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L’EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN PARTIEL 


Par E. PAUL-BONCOUR. i 
Assistant du service oto-rhino-laryngologique de l'Hdpital Saint-Antoine 


HISTORIQUE 


Le traitement des suppurations chroniques de Toreille 
demeura longtemps. purement médical, et, malgré la multi- 
plicité des procédés thérapeutiques employés, n’aboutit qu’a 
de nombreux insuccés. 

Ces échecs successifs se multipliant, la chirurgie intervint, 
et s'efforca par une timide offensive au début, de venir a 


bout de la suppuration auriculaire, en s’attaquant aux lésions 
Osseuses attico-antrales qui entretenaient cet écoulement. 
Schwartze, le premier, préconisa la trépanation de l'antre en 
dehors de tout phénomene de rétention mastoidienne, puis de 
placer un clou de plomb dans le trajet opératoire pour entre- 
tenir une fistule, sorte de contre-ouverture par laquelle seraient 
favorisés et l'écoulement du pus et les lavages du foyer. 

Puis, peu de temps aprés, Ludewig, voyant dans la lésion 
' de l'attique la cause principale de la suppuration, conseilla et 
pratiqua l’extraction des osselets. 

Ces opérations du début constituerent un premier progres, 
mais insuffisant encore, et inefficace bien souvent, en cas de 
lésions simultanées de l’attique et de l’antre : lopération de 
Ludewig agissant bien sur la logette des osselets, mais n'ayant 
aucune action sur leslésions antrales, l’opération de Schwartze 
eurettant l’antre, mais demeurant inefficace sur les fongosités 
de ’étage supérieur de la caisse quelle n’atteignait pas. 

Jusqu’a il y a 25 ans, c'est ce a quoi se bornérent les actes 
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opératoires les plus hardis appliqués au traitement des otor- 
rhées anciennes. 

Nous devons la premiére tentative pour réunir ces deux 
opérations en une seule, 4 deux chirurgiens berlinois : Kister 
et Von Bergmann. 

Ils songérent en 1888, en progressant d’arriere en avant, a 
réunir l'antrotomie de Schwartze a l'atticotomie dc Ludewig, 
en abattant la paroi postérieure du conduit osseux, et en 
réclinant en dehors la portion cartilagineuse du conduit. 

Grace a cette vaste intervention, l’antre et l'aditus étaient 
largement ouverts, mais l’atticotomie seulement ébauchée, 
puisque le conduit cartilagineux était simplement rabattu en 
avant. 

C'est a Stacke de Halle, que revient l’honneur d’avoir 
ouvert la voie a l’évidement, et son opération porte encore en 
Allemagne, le nom de « cure radicale ». Il reprit en 41890 
lopération de Kister et Bergmann, mais en la menant en 
sens inverse, c’est-a-dire d’avant en arriére. 

Apres décollement du conduit cartilagineux, Stacke abattit 
les parois postérieure, supérieure et inférieure du conduit 
osseux, enleva les osselets, puis introduisant le bec de son 
protecteur dans l’aditus par l’'attique, et chargeant le mur 
de la logette, ille réséqua. Stacke borna 1a son interyention, 
n’ayant plus gu’un pas a franchir pour ouvrir l’antre. 

Ce dernier progres opératoire fut réalisé l'année suivante par 
Zaufal et Stacke, enfin par Schwartze, qui reprenant la marche 
d’arriere en avant, ouvrit lantre, ouvrit l'aditus, réséqua le 
mur de la logette, et supprimant le plus possible du massif 
osseux du facial, fit communiquer largement l’antre et le 
conduit. 

L’évidement pétro-mastoidien classique était enfin réalisé. 

L’opération en elle-méme h’était que le premier temps de 
lacte thérapeutique ayant pour but la guérison de l’otorrhée. 

Il fallait consécutivement et par des pansements appropriés 
maintenir béante et irréductible cette cavité en l’épidermisant. 
« De telle sorte, dit Lermoyez, que le malade guéri n’a plus 
d’oreille moyenne ; la trompe s’ouvre dans loreille externe, 
qui s'est annexé la caisse; l’étrier est sous-cutané ; l'oreille 
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~ externe est en rapport immédiat par la fenétre labyrinthique 
avec l’oreille interne. Par conséquent il n’y a plus possibilité 
de suppuration de loreille moyenne, puisque celle-ci n’existe 

plus. » 

Voila le but de lévidement. 

Orl'épidermisation demande toujours un temps assez long. 

L’opératien acquise, il fallut alors, par des pansements 
appropriés, et des méthodes autoplastiques spéciales, raec- 
courcir la durée de la période d’épidermisation. 

Cette recherche constitue la deuxiéme phase de historique 
de lévidement pétro-mastoidien. 

Notre intention n’est pas d’étudier en <létail les méthodes 
de traitement de la breche et du conduit, nous les rappelle- 
rons tres briévement. 

Elles sont au nombre de trois. 

La premiere consiste a laisser louverture mastoidienne 
définitivement béante, et a panser la caisse par le conduit, et 
lantre par la plaie mastoidienne. Cette méthode, qui retarde 
l'épidermisation, ne semble indiquée que dans les cas de cavité 
mastoidienne tres volumineuse, demandant, pour éviter les 
récidives, a étre inspectée minutieusement dans ses moindres 
détails. 

La deuxiéme consiste 4 suturer immédiatement la_plaie 
rétro-auriculaire, aprés la taille de lambeaux autoplastiques, 
suivant les procédés de Panse, de Kérner, ou de Sieben- 
mann. 

Elle raccourcit considérablement la durée de l’épidermisa- 
tion, et donne une cicatrice presque invisible. Elle constitue 
done la méthode de choix, dans les cas d’évidements pour 
lésions osseuses limitées, sans cholestéatome, et sans labyrin- 
thite. 

La troisiéme méthode enfin, ou mixte, consiste a laisser 
ouverture mastoidienne provisoirement béante. Elle présente 
comme indications, dit Lermoyez, toutes les contrindications 
de la deuxieme méthode : cavité opératoire grande, difficile a 
inspecter entiérement par le méat, nids de choslestéatome, fis- 
tules, ou points suspects a surveiller. 

Les améliorations progressives apportés aux méthodes d’au- 
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toplastie et de pansement ont raccourci la durée de l’épider- 
misation ; etla technique compléte de l’évidement pétro-mas- 
toidien est actuellement, grace a ces perfectionnements 
successifs, définitivement acquise. 

L’évidement bien conduit semble efficace contre la plupart 
des otorrhées chroniques, 4 quelques exceptions prés, qui 
demeurent encore rebelles. 

Cette opération, parfaite au point de vue vital, puisqu’en 
tarissant l’otorrhée, écarte par cela méme les complications 
inhérentes a toute suppuration chronique de loreille, est-elle 
parfaite aussi fonctionnellement, c’est-a-dire au point de vue 
de l’audition ? 

L’étude de l’audition poursuivie chez les évidés n’a_ pas 
abouti A des résultats identiques dans les statistiques des 
auteurs qui se sont occupés de cette question, et ceux-ci par- 
tagent trois opinions différentes. Pour certains, la cure radi- 
cale améliore l’audition. Pour d’autres, la cure radicale dimi- 
nue l’audition. Pour d’autres enfin, la cure radicale n’améliore 
ni n’altere l'audition, il n’y a rien de changé. Il nous semble 
intéressant de discuter rapidement chacune de ces trois opi- 
nions ; en partant dans tous les cas d'une base d’appréciation 
identique, e’est-a-dire troubles de l'audition résultant de lésions 
de loreille moyenne seule, sans participation du labyrinthe. 

Il est indiscutable que certains cas d’otorrhée chronique dans 
lesquels l'audition était fortement abaissée avant l’interven- 
tion, ont bénéficié largement au point de vue du résultat fonc- 
tionnel de la cure radicale. 

La diminution de l’audition tenait alors dans ces cas a la 
présence de bourgeons charnus comblant le conduit et rem- 
plissant la caisse, entourant le marteau et lenclume, immo- 
bilisant l’étrier, formant écran, barriére qui s’opposait méca- 
niquement a la pénétration des ondes sonores jusqu’a la 
fenétre ovale. Dans ces cas heureux, des bandes fibreuses par- 
ticipaient encore a l'immobilisation des gros osselets, et 
ceux-ci, loin de remplir leur role habituel, augmentaient encore 
par leur présence le libre jeu vibratoire de l’étrier. 

Le curettage de ces bourgeons charnus, ablation du mar- 
teau et de l’enclume devenus inutiles, au cours du temps atti- 
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cal de l’évidement, en permettant la mobilisation plus facile 
de l’étrier, expliquent donc l’‘amélioration de l'audition apres 
évidement. Mais dans ces cas de lésions limitées a l’attique, 
est-il besoin alors de trépaner l’aditus, d’ouvrir l’antre, de 
créer des délabrements sérieux, et dont la durée de réparation, 
toujours fort longue, expose les malades a des incidents inter- 
currents plus ou moins graves ? 

D’autres auteurs, avons-nous dit, ont constaté un abaisse- 
ment manifeste de l’audition aprés radicale. 

Il semble alors qu'il faille incriminer, non plus la méthode, 
mais bien plutdt ’habileté de ceux qui l'appliquent. 

Il nous parait inutile de revenir sur la difficulté toujours 
sérieuse des pansements d’évidés : « C’est la partie la plus 
importante, et la plus difficile de 'évidement du rocher. On 
apprend plus facilement a bien opérer qua bien panser. De 
mauvais pansements compromettent lopération la mieux 
faite ; des pansements bien exécutés corrigent au contraire 
une opération mal conduite. » (Lermoyez). 

Une épidermisation peu surveillée, un bloc fibreux confluent 
d’abord, rétractile ensuite, remplissant peu a peu, malgré des 
efforts trop tardifs, 'excavation opératoire primitive, va natu- 
rellement reconstituer et sous une autre forme, cet obstacle 
al’audition, cette barriere de fongosités qui recouvrait l’étrier, 
et que l’opération se proposait de supprimer. 

Ou bien encore, un cloisonnement vicieux de l’aditus ou 
de la caisse qui emprisonne un bloc cholestéotomateux passé 
inapercu au cours de l'acte opératoire, va permettre a celui-ci 
de se développer lentement, et venir 4 nouveau comprimer 
peu a peu létrier. 

Ces faits expliquent trés suffisamment pourquoi audition 
baisse apres l’opération, mais ils ne suffisent pas 4 constituer 
un reproche sérieux a la cure radicale, et lapparition ou 
laggravation des bourdonnements et des vertiges n'est 
imputable qu’é ceux qui ne savent pas appliquer correctement 
la méthode. 

Dautres auteurs enfin n’ont constaté aprés l’opération 
aucune modification de la fonction auditive, celle-ci demeu- 
rant aprés ce qu'elle était avant. 
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L’évidement pétro-mastoidien ne s'‘adresse alors qu’al’écou- 


Jement purulent, c’est lui seul qu'il désire combattre. 


L’opération radicale n’a cure des résultats fonctionnels, 
son but est de sauver la vie des malades en supprimant avec 
Yotorrhée toutes les complications ultérieures quelle pu 
engendrer. L’évidement pétro-mastoidien est pratiqué au 
seul point de vue vital. 


DIVISION DU SUJET 


Les lésions anatomiques constatées au cours d’opérations, 
ou d’autopsies pratiquées chez des suppurants de loreille, se 
préesentent sous des aspects multiples, qui doivent comman- 
der, semble-il, suivant chaque cas particulier, une conduite 
spéciale. 

Ce nest point notre intention de refaire une revue 
complete des lésions anatomiques de l’oreille moyenne et des 
parties avoisinantes ; nous désirons toutefois en schématiser 
les différents types. 

Ces lésions pathologiques évolutives sont sous la -dépen- 
dance naturelle de lage de lotorrhée et de la virulence plus 
ou moins grande du pus. 

Les lésions anatomiques consistent en une infiltration 
excessive et initiale de la muqueuse de loreille moyenne par 
des cellules rondes. Le développement anormal de cellules 
embryonnaires, conduita la formation d’hyperplasies partielles 
sous forme de granulations ou de polypes plus ou moins 
volumineux, qui remplissent peu a peu l’oreille moyenne, et 
tendent a sortir par la perforation tympanique. 

Sous ces productions pathologiques, les parois osseuses 
de la caisse vont s’‘altérer, et les osselets englobés dans les 
fongosités, présenter des lésions de carie. 

Cette carie ossiculaire, qui respecte presque toujours 
létrier, frappe le marteau et surtout la longue branche de 
Penclume, de préférence a la branche horizontale. 

Ce siege électif est le résultat d’une part de la vasculari- 
sation insuffisante de l’enclume, d’autre part et surtout de la 


position de celle-ci dans l’attique. rer 
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L’enclume est en effet située juste en face de l’aditus, et le 
pus qui vient de l'antre, et chemine a travers l’aditus, vient 
baigner perpétuellement cet osselet qu'il finira par altérer. 

Car en effet, au cours de la suppuration chronique de 
l’oreille, les lésions anatomiques principales partent de l’antre 
et de l’aditus. 

Le facteur essentiel de cette localisation pathologique réside 
et dans la situation déclive de l’antre, et dans le calibre minime 
de laditus, qui favorisent la stagnation du pus, et la diffi- 
culté de son écoulement, qui ne peut guere s’effectuer que par 
trop-plein. 

L’antre, devenu le foyer pathologique principal, estle centre 
de formation de fongosités, ses parois osseuses se carient, se 
nécrosent, avec formation de séquestres, des nids cholestéa- 
tomateux apparaissent. 

Contre ces lésions connues depuis longtemps, la thérapeu- 
tique s'est efforcée de remédier par l’évidement pétro-mas- 
toidien. 

Plus récemment l’anatomie et la physiologie de loreille 
interne étant mieux connues, les travaux de Brieger, de Jansen, 
de Hinsberg, Kérner, Lermoyez et Hautant nous ont fait mieux 
comprendre la participation du labyrinthe au cours d'une 
suppuration de l’oreille moyenne. 

La classification de Lermoyez rend bien compte, par ordre 
de fréquence, de la voie de pénétration suivie : 

1° Erosion du canal semi-circulaire externe par usure choles- 
téatomateuse ou nécrose des petites cellules mastoidiennes si- 
tuéesalaface interne del'aditus et atteintes d’ostéite (Hautant). 

2° Ouverture de la fenétre ovale, avec destruction partielle 


ou totale de l’étrier par les fongosités. 
3° Ouverture de la fenétre ronde. 


4°Fistule du promontoire (tuberculose). 

5° Nécrose du limacon (otorrhée scarlatineuse). 

Contre les délabrements étendus, qui, par suite de la parti- 
cipation de loreille interne a l'infection, menacent gravement 
la vie des malades, il faut adopter une thérapeutique appro- 
priée et l’évidement pétro-mastoidien simple devient mani- 
festement insuffisant. 


‘ 
: 
- 
‘wy 
an 
| ? 
wae 2 
>) a 


Mais souvent enfin, les lésions anatomiques sont bien moins 
étendues :lelabyrinthe demeureindemne, lacaisse ne présente 
que des altérations minimes, et seuls, la mastoide, l’antre 
et l'aditus sont atteints. A leur niveau seulement, la muqueuse 
est infiltrée, suppurante et fongueuse, recouvrant des lésions 
osseuses superficielles ne franchissant pas lorifice attical de 
l’aditus. La caisse, baignée par le pus antral, ne présente que 
des modifications relatives de sa muqueuse, et les osselets, a 
peu pres indemnes, sont encore mobilisables, utilisables donc 
au point de vue fonctionnel. 

Voici done trois cas différents au point de vue anatomo- 
pathologique : 

Un premier cas que nous appellerons complet mais simple, 
dans lequel l’oreille moyenne dans sa totalité ( caisse, aditus, 
antre) est prise, mais elle seule. 

Un deuxiéme cas, complet et compliqué de labyrinthite, 

Un troisiéme cas enfin simple mais partiel dans lequel 
l’'antre et l'aditus sont pris, mais ot la caisse demeure presque 
indemme. 

Il semble done logique d’adopter vis-a-vis de chacun de ces 
cas une conduite chirurgicale différente. 

L’évidement pétro-mastoidien qui répond a tous les besoins 
des cas complets simples, devient nettement insuffisant en pré- 
sence d'otorrhées compliquées de labyrinthite ; la trépanation 
du labyrinthe suivant la technique de Hautant apparait alors 
comme le complément nécessaire, indispensable de l'évide- 
ment pétro-mastoidien. 


Mais nous trouvons-nous en présence d'un malade rentrant 
dans la troisiéme catégorie, chez lequel la suppuration, rebelle 
au traitement médical, ne s’accompagne, ainsi que le montre 
un examen pratiqué délicatement avec le stylet, que de lésions 
osseuses tres limitées de l'aditus et de la région antrale, chez 
lequel | audition aérienne est persistante, et l’épreuve de Gellé 
positive, est-il indiqué chez un semblable malade de pratiquer 
Vévidement pétro-mastoidien classique? La cure radicale le 
débarrassera certes de sa suppuration, mais risquera d’abais- 
ser encore sa puissance auditive. 
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fléchissement de louie, lévidement pourra en faire un 
presque sourd, sinon un sourd complet. 

C'est chez un semblable malade qu ‘il nous parait nettement 
indiqué de tenter une opération moins étendue, et d’avoir re- 
cours a l’opération radicale conservatrice partielle préconisée 
par Heath. 


DE L'OPERATION RADICALE PARTIELLE 


Il y a 18 ansdéja, Scheibe recommandait de ne pas toucher 
aux osselets ; mais c’est A Heath que revient le mérite d’avoir 
le premier pratiqué lopération radicale partielle, et d’en avoir 
proposé une bonne technique opératoire. 

Sidans les cas heureux, l’‘audition, aprés radicale, ne présente 
aucune variation dans son étendue, elle est, ainsi que nous 
lavons rappelé précédemment, dans des cas malheureuse- 
ment trop fréquents, considérablement abaissée. 

Impressionné par cette constatation, Heath s’efforea de ré- 
soudre ce probleme de tarir la suppuration tout en amélio- 
rant audition. Voyant dans l'aditus, l’antre et les cellules 
limitrophes la place forte de l’otorrhée, persuadé d’autre part 
que les granulations, les polypes, les dégénérescences de la 
muqueuse de la caisse, tombent et se réparent apres antroto- 
mie, Heath s'est efforcé de drainer ce foyer antral sans tou- 
cher, ou sinon le moins possible, a la caisse et son contenu, 
ainsi qu’a la membrane tympanique. 

Cest en 1904 que Heath fit paraitre ses premieres observa- 
tions de radicales partielles. 

Les résultats encourageants qu‘il obtint, en diffusant sa 
méthode, incitérent les otologistes a la recherche de procédés 
opératoires variés, que nous nous proposons maintenant d'ex- 


TECHNIQUE DE HEATH 


Le malade est préparé pour l’opération de la facon habituelle, 
sauf toutefois que l'on ne lui rase pas les cheveux. 
Quand l'anesthésie est complete, une bande stérile en 
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caoutchoue, présentant un orifice pour le passage de loreille, 
est roulée en bonnet autour de la téte du patient, empéchant 
les cheveux d’apparaitre sur le champ opératoire. Heath pra- 
tique son incision exactement dans le sillon rétro-auriculaire, 
et préte grande attention a ne pas léser le cartilage du con- 
duit. 

Rugination du périoste mastoidien. Ceci fait, a Laide de 
séparateurs spéciaux, Heath décolle le conduit cartilagineux du 
conduit osseux, et sectionne le ligament unissant le conduit 
cartilagineux a l’épine de Henle. On voit alors nettement les 
parties supérieure et postérieure du méat osseux. Un rétrac- 
teur placé a ce moment repousse en avant, et avec précau- 
tion, le conduit cartilagineux. 

On passe alors a la trépanation de l'antre. Celui-ci trouve, est 
exploré doucemental aide d'un petit stylet coudé qui renseigne 
sur ses dimensions. 

Large ouverture de l'antre et de toutes les cellules limi- 
trophes communiquant avec lui. Curettage de l’antre et de 
laditusa l'aide de curettes de dimensions et de coudures variées. 
Le curettage qui raméne toute la muqueuse de l’aditus doit 
étre pratique avec grande douceur pour ne pas luxerl’enclume. 
L’antre et l'aditus nettoyés, sont bourrés a l'aide d'un petit 
tampon de coton qui les protégeront au cours des actes opé- 
ratoires ultérieurs. Heath reprend alors la séparation des con- 
duits cartilagineux et osseux au niveaude leur partie inférieure 
encore adhérente. Ceci fait, abrasion 4 la gouge de la paroi 
postérieure du conduit osseux, et dans quelques cas méme de 
la partie supérieure de celui-ci, et du mur de la logette, en 
prenant les plus grandes précautions pour ne pas disloquer 
la chaine des osselets. La résection du conduit osseux est 
poussée jusqu’a 3 millimétres environ de l’anneau tympanal 
quwilne faut pas entamer pour conserver un cadre osseux 
solide a la membrane. 

Le tampon d’ouate protecteur du tympan est alors retiré 
et celui-ci examiné; les polypes saillants hors de la perfora- 
tion, sils existent, sont enlevés a l'aide des petites pinces de 
‘auteur. Heath réalise 4 ce moment sa plastique qui consiste 
essentiellement en résection et formation d'un lambeau mo- 
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bile formé aux dépens de laparoi postérieure du conduit carti- 
lagineux, sans endommager le tympan. On voit alors par le 
méat auditif la membrane du tympan en avant, et la bréche 
opératoire osseuse en arriere, avec l’antre et l'orifice posté- 
rieur de l'aditus. Le tampon d’ouate appliqué sur l’antre et 
poussé dans l'aditus est supprimé, et a l'aide d'une petite ca- 
nule coudée introduite dans l’aditus par l’antre, Heath réalise, 
aprés chasse d’air, Virrigation de l'aditus et de l'attique avec 
un liquide tres légerement antiseptique (eau boriquée tiede) 
envoyé sous faible pression. Ce liquide et les produits patho- 
logiques qu'il entraine avec lui sont évacués parla perforation 
tympanique, qui doit étre agrandie, si insuffisante. 

Heath termine l’opération par Ja fixation du lambeau carti- 
lagineux en arriere de la breche osseuse, au fascia péricra- 
nien, et suture en partie la plaie cutanée rétro-auriculaire. 

Un tube drain passé par le conduit auditif maintient le ca- 
libre du méat permettant la surveillance dela _perforati»n 
tympanique et les pansements ultérieurs. Pansement du con- 
duit. 

Traitement post-opératoire. — Le lendemain de lopé- 
ration, le pansement et le tube drain sont enlevés, et toute la 
cavité nettoyée, séchée, puis badigeonnée avec une solution 
de cocaine au dixieme. 

Le malade pratiquant le Valsalva chasse par la perforation 
tympanique une partie des sécrétions de la caisse. La canule 
est alors introduite doucement dans l’antre, et légerement 
poussée dans l’aditus dont elle ne doit pas franchir lorifice 
attical pour ne pas léser les attaches de l’enclume : chasse 
dair qui achéve l’expulsion des produits de sécrétion. 

Nettoyage final de la cavité mastoidienne, le tube drain 
est replacé, et le pansement appliqué. 

Rapidement la sécrétion change de caractereet de purulente 
devient muqueuse, de moins en moins abondante. 

Les granulations de la caisse, visible par la perforation, dis- 
paraissent, permettant de présumer qu'il en est de méme de 

celle de la partie toute supérieure de J’attique vers l’orifice 
de l'aditus. 

Puis vers la quatrieme semaine toute sécrétion cesse, un 
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simple tampon d’ouate appliqué sur le tube drain suffitcomme 
pansement. 


TECHNIQUE DE BONDY 


L’opération est menée au début comme une mastoidite ordi- 
naire, cest dire quil faut aller directement ala recherche 
de l'antre et des cellules mastoidiennes, sans toucher au con- 
duit cartilagineux qui sera disséqué ultérieurement. 

Cette pratique assure une proteetion absolue de Voreille 
moyenne et de son contenu durant la trépanation de lantre. 

Une fois lantre ouvert, le conduit cartilagineux est séparé 
doucement du conduit osseux, la paroi postérieure de celui- 
ci réséquée et laditus transformé en tranchée. La paroi laté- 
rale de l’atlique est enlevée en totalité; le massif osseux du 
facial réséqué a la gouge jusqu’au plan de Vinsertion du 
tympan. 

Bondy fait alors la plastique ordinaire et suture la plaie 
rétro-auriculaire. 

La cavilé qui en résulte est celle d'une radicale classique, 
mais il y a en plus persistance du tympan et des osselets. 
Grace a4 cette technique, l’attique demeure largement ouverte, 
ets'il y a suppuration persistante de la téte du marteau ou du 
corps de lenclume, rien ne sera plus simple, sous anesthésie 
locale, d’extirper les osselets, et de transformer la radicale 
partielle en radicale complete. 

Cette méthode opératoire differe done sur deux points de 
Vopération radicale typique. En premier lieu, la séparation 
du conduit cartilagineux n'est pratiquée qu’apres la recherche 
de l'antre, ce qui réduit au minimum les risques d’altération 
d'un bon appareil conducteur durant la trépanation antrale ; 
en second lieu on enléve toute la paroi latérale de l’attique, 
conservée dans l’opération de Heath, pour assurer la stabilité 
du tympan et des osselets. 


Bondy juge inutile la conservation de cette paroi, car, pour 
cet auteur, le support du tympan ne réside pas dans son in- 
sertion dans le cercle de Rivinus, mais bien plutot dans ses 
ligaments de soutien; si bien qu’aprés son intervention, la 
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forme, l'apparence et les mouvements de la membrane tym- 
panique ne sont nullement altérés. 

De plus, la suppression de la paroi latérale de l’attique lui 
permet de pratiquer cette intervention méme en cas de cho- 
lestéatomes, contrairement al’opinion de Heath, qui considére 
la présence de ceux-ci comme une contre-indication formelle 
l’opération radicale partielle. 

Traitement post-opératoire identique a celui de la radicale 
ordinaire. 

Les pansements seront conduits avec la plus grande douceur 
pour ne pas endommager la chaine des osselets. 

TECHNIQUE DE SCHOENEMANN 

Avant d’exécuter la radicale, auteur recommande une 
incision de la membrane du tympan, immédiatement posté- 
rieure au manche du marteau et paralléle a celui-ci. 

Cette incision, prolongée sur la membrane de Schrapnell, 
est ramenée ensuite en avant sur le conduit externe. 

Un bistouri courbe est alors introduit dans la caisse, et va 
sectionner les ligaments qui unissent le marteau et l’enclume, 
ala paroi externe de l’attique. 

Grace a cette précaution préliminaire, il devient possible 
denlever, au cours delaradicale, toute la paroi latérale de l’at- 
tique sans altérer la chaine des osselets. 


‘gals 


Botey pratique une mastoido-antrotomie avec résection de 
la paroi postérieure du conduit auditif osseux, mais sans 
toucher a la paroi externe de l’attique, et en prenant bien 
garde de ne pas disloquer l’apophyse horizontale de l’enclume 
qui repose sur la paroi inférieur de l’aditus. 

La paroi de l’attique conservée sépare la caisse de l’antre, 
sous formed’une lamelle osseuse de trois 4 quatre millimetres 
d’épaisseur, dirigée en bas et en arriére vers le fond de la 
paroi postérieure du conduit auditif osseux. Botey termine 
lopération par la suppression d'un lambeau triangulaire de 
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la paroi-posterieure du conduit membraneux, ce qui permet 
de bien surveiller l’attique et l’antre. 

L’incision rétro-auriculaire est suturée, sauf une petite ou- 
verture conservée a la partie inférieure de la plaie cutanée. 
Les soins post-opératoires consistent en lavages avec la canule 
de Hartmann, de Il’aditus et de la caisse, soit par l’antre, soit 
par la perforation tympanique, tout en veillant a ce que la 
communication de la caisse avec le fond de l’'antre demeure 
toujours perméable. 

Des greffes dermo-épidermiques appliquées ultérieurement 
sur le fond de l’antre, évitent son oblitération, et raccourcissent 
la durée de l’épidermisation. 


TECHNIQUE DE MAHU 


Cet auteur commence l’opération comme une antrotomie 
simple, puis ouvre toutes les cellules communiquantes. Le 
protecteur de Stacke est introduit, ce qui permet de réséquer 
sans danger la paroi postéro-supérieure de ce canal et de le 
transformer en tranchée. En cheminant progressivement et 
avec prudence, on arrive au mur de la logette qu’il faut res- 
pecter si possible, car il assure une bonne protection aux 
osselets; si toutefois, en raison de lésions d’osteite, son abla- 
tion s'impose, celle-ci doit étre effectuée avec les plus grands 
ménagements, soit en évitant de heurter la téte du marteau 
et Ja branche horizontale de l’enclume. 

Un tampon d’ouate ayant été introduit dans le conduit pour 
proteger la membrane tympanique, le conduit membraneux 
est décollé de la paroi postérieure du conduit osseux, et celle- 
ci réséquée a la gouge et au maillet. 

Toutes les cavités sont ensuite évasées et aplanies. 

Mahu conseille de ne pas suturer la plaie rétro-auriculaire 
pour mieux surveiller la réparation, sinon adopter le procédé 
auto-plastique de Siebenmann ou de Botey. 


Les améliorations relatées dans les nombreuses observations 
de Heath, de Bondy, de Botey, de Mahu, et dans celles de 
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tous les otologistes qui ont eu recours a l’opération partielle, 
sont fort encourageantes en général, et quelques insucces 
ne nous autorisent nullement a mal juger la méthode. 

Nous croyons intéressant de rapporter quelques-unes des 
constatations auditives qui résument les observations ‘de 


Cas 1. Avant lopération : montre entendue au contact du 
conduit. 
Apres lopération : montre entendue a 17 centimétres. 
2 mois aprés lopération, la montre est entendue a 
70 centimétres. 
Cas 2. Avant l’opération : montre au contact. 
Apres lopération : montre entendue a 2™,50. 
L’audition est égale des deux cétés. 
Avant l’opération : le malade n’entend qne lorsqu’on 
lui crie dans l’oreille. 
Aprés l’opération : la voix de conversation est norma- 
lement entendue. 
Avant l’opération : il fallait crier dans l’oreille. 
Apres lopération : conversation normalement en- 
tendue. 
Cas 5. Avant lopération : montre a 3 centimétres. 
Aprés l’opération : montre a 16 centimétres. 


Cas 6. Avant lopération : montre au contact. 
Aprés l’opération : montre a 2™,25. oe 

Cas 7. Avant J’opération : montre au contact. Dake 
Apres lopération : montre 4 46 centimetres. 


De nombreuses autres observations, que nous ne rapporte- 
rons pas, donnent toutes des résultats identiques, done fort 
satisfaisants. 

Il en est de méme des statistiques de Botey, de Barany, 
Bondy et Urbantschitsch, ot la moyenne de I’audition de la 
montre-air passe de 0 ou 2 centimétres a 20-25 centimétres. 

Nous citerons encore une observation de Logan Turner, 
dans laquelle l’opératien partielle amena une amélioration 
considérable de l’audition. 
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Mahu enfin rapporte le cas d’un malade chez lequel l’audi- 
tion de la voix basse passe de 60 centimétres a 1 métre. i 


INDICATIONS 


Apres avoir étendu a lextréme les indications de l’évide- 
ment pétro-mastoidien, les otologistes, par un juste retour 
d’opinion, se sont efforcés d’en limiter l'absolue nécessité ; et 
de mesurer les conséquences de cette intervention. 

Or Votorrhée, toujours évidemment grave, puisque pour une 
raison quelconquelexaltation de virulence du pus peut entrai- 
ner avec elle des complications redoutables, est souvent entre- 
tenue par une lésion locale parfaitement limitée. Comme nous 
l'avons fait remarquer précédemment, c’est bien souvent une 
lésion d'ostéite localisée l'antre et aux cellules avoisinantes, 
a l'aditus, qui perpétue écoulement purulent, et entretient 
des lésions de l’attique et de la caisse. Est-il bien nécessaire 
dans ces cas d’altérations pathologiques peu étendues, d’avoir 
recours 4 une large intervention, grave, sinon au pointde vue 
vital, du moins en raison des risques sérieux qu'elle peut 
faire courir 4 la fonction auditive ? 

La réponse logique est négative, et des lésions limitées ne 
nécessitent théoriquement qu'une intervention restreinte. 

Mais ilfaut pour en escompter quelque bénéfice, en poser 
nettement les indications, et s’assurer au préalable et de la 
nature et de l’étendue des lésions, et d’autre part de la qualité 
de l’audition de loreille malade avant toute tentative opéra- 
toire. 

Nous allons done nous efforcer d’établir les indications de 
lopération radicale partielle. Mais avant tout, il nous parait 
indispensable de poser en principe que trois circonstances con- 
trindiquent absolument toute opération radicale partielle avec 
conservation du tympan et des osselets. 

La premiére est sous la dépendance de lage de l’otorrhée ; 
malgré l opinion de Botey qui prétend que « plus une otorrhée 
est ancienne plus les lésions sont localisées », Heath et les oto- 
logistes quise sont occupés de cette question, ont établi que 
la radicale partielle n'est pas une opération recommandable 
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dans les otorrhées anciennes ; elle doit, pour avoir quelques 
chances de succes, demeurer une intervention précoce, a ten- 
ter quand le traitement médical : lavages de l’attique avec la 
canule de Hartmann, alternant avec les insufflations de pou- 
dre d’acide borique, attouchement des fongosités au nitrate 
dargent, chlorure de zinc, ou acide chromique, n’a donné 
aucun résultat encourageant aprés deux mois, trois mois au 
maximum de tentatives vaines. 

En second lieu, cette opération est a rejeter formellement 
dans les suppurations chroniques avec cholestéatome, malgré 
les quelques observations favorables de Botey et de Bondy, 
en raison des risques de récidives nécessitant une opération 
secondaire, tentée alors dans des circonstances défavorables. 

En troisiéme lieu enfin, la moindre menace de défaillance 
labyrinthique est une contrindication absolue a la radicale 
partielle (Lermoyez). Ces trois conditions préliminaires bien 
établies, voyons les raisons qui militent en faveur de l’opéra- 
tion conservatrice, ou de la radicale, basées sur les constata- 
tions objectives fournies sur la nature des lésions, et les ren- 
seignements que nous procurent l'acoumétrie, ainsi que certai- 
nes épreuves de l’ouie. 


A) INDICATIONS FOURNIES PAR LES CONSTATATIONS OBJECTIVES. — @) 
Les dimensions et le siege de la perforation du tympan, 
quels qwils soient, ne nous semblent pas constituer une objec- 
tion sérieuse a la pratique de lopération partielle. Alors que 
Politzer déconseille la conservation du tympan quand larges 
perforations, de multiples observations favorables de Heath, 
de Bondy et de Botey établissent la puissance de répara- 
tion de la membrane, quand la suppuration est tarie. 

Bondy, quia pratiqué un grand nombre d’interventions par- 
tielles avec conservation du tympan, pour otorrhée avec perfo- 
ration de Schrapnell, ne juge pas la perforation haute comme 
un obstacle a la conservationde la membrane. 

Perforations larges et hautes ne s’opposent done pas irréduc- 
tiblement a lopération conservatrice. 

b) Les fongosités volumineuses, remplissant toute la caisse, 
comblant la perforation du tympan, des polypes a long pédi- 


ANN ALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. T. XXXIX, n°3. 1913. 418 


; 
>, 
rh 
; 
at 
= 
> 
be. 
\ 
- 
is 
a 
i 
2 


250 E. PAUL BONCOUR. 


cule sortant par cette ouverture et venant remplir le méat, 
en indiquant bien souvent des lésions d’ostéile étendue, rensei- 
gnent sur l'inutilité de toute opération partielle, mais quand 
ces fongosités sont moyennement exubérantes et que les 
renseignements fournis par ‘inspection et corroborés par 
ceux donnés par le stylet n’indiquent qu'une lésion d’ostéite 
limitée a orifice attical de l’aditus, il en est tout autrement, 
et l'opération conservatrice reprend tous ses droits. 

c) Cest en effet le stylet qui renseigne le plus utilement 
sur le siege et l'étendue des lésions inaccessibles a la vue. 

Mais le stylet introduit par la perforation tympanique qui 
va explorer les parois de la caisse et tater les osselets, doit 
étre manié avec la plus extréme délicatesse. pour ne pas dis- 
loquer les articulations fragiles, ni blesser des ligaments 
délicats. 

Si done ce stylet rencontre de los dénudé vers le toit de 
l’attique, sur la paroi interne de la caisse, alors méme que 
l'audition est encore relativement bonne, l’opinion de Politzer 
doit étre acceptée comme un dogme : l’opération conserva- 
trice partielle est inutile sinon dangereuse, les récidives étant 
la regle. 

En cas contraire, tenter lopération partielle qui offre des 
chances sérieuses de guérison de la suppuration avec amé- 
lioration de l’audition. 


B) INDICATIONS TIKEES DE L’ACOUMETRIE ET DES EPREUVES DE 
Liovige. — Botey pose comme régle de lintervention par- 
tielle tous les cas ott la voix chuchotée est encore percue a 
un métre du cété malade. 

L’opinion de Heath, partagée par Urbantschich, Bondy et 
Barany, est bien moins absolue. 

Ces auteurs, se fondant sur Jes résultats obtenus, conseillent 
l'intervention dans tous les cas ou, alors méme que l’audition 
aerienne est considérablement diminuée, la perception 
solidienne demeure intacte. 

Mais ce sont les épreuves de l'audition a l'aide du diapason, 
qui commandent en dernier ressort la conduite opératoire. 

Un Schwabach normal est une condition absolument 
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indispensable, car, et nous la repétons encore, opinion de 
Lermoyez étant formelle sur ce point, audition labyrinthique 
défectueuse est une contrindication absolue a lopération 


partielle. 
Le Rinne, méme négatif, a moins de valeur. ee, ase 
Il n’en est pas de méme du Gellé, 


L’inspection de la caisse et examen au stylet ont pu nous 
permettre de constater la présence ou l’absence de la chaine 
des osselets, mais ne nous ont fourni que des renseignements 
trés insuffisants sur lintégrité de leurs articulations, dans 
le premier cas. 

Or, d'apres Neumann et-H. Frey et la majorité des otolo- 
gistes, la conservation des osselets n'a de valeur que si leurs 
articulations sont intactes. 

C'est done cette épreuve qui commande en dernier appel 
oubien la possibilité de pratiquer une opération conserva- 
trice, ou la nécessité de l'intervention radicale. 

Gellé positif = opération partielle. 


Gellé négatif = opération radicale. 


CONCLUSIONS 


Nous terminerons cette étude en résumant en un tableau 
les contrindications et les indications de l’opération de Heath. 


ConrRINDICATIONS... Ancienneté de l’otorrhée. 
ABSOLUES........ Cholestéatomes. 
Menace labyrinthique. 


ConrrRINDICATIONS... Fongosités profuses. 
_ Ostéite étendue. 


INDICATIONS........ Fongosités moyennes. 
— Ostéite limitée 4 laditus et a l’antre. 
— Audition solidienne parfaite. 
— Gellé positif. 
Jeunesse du sujet. 
Surdité de l’oreille non suppurante. 
Laradicale conservatrice partielle a donné déjadesrésultats 
fort encourageants, l'avenir la consacrera. 


4 
\ 
ive 


E. PAUL BONCOUR. 


BIBLIOGRAPHIE 


Batiancer. — The Heath Mastoid operation Wherebey the disease 
sicured and Hearing restored. /llinois Medical Journal., March 1908. 

Barany. — Opération radicale avec conservation du tympan et de la 
haine des osselets. Internation, Central. Ohren., avril 1910. 

Bonvy. — Total Aufmeisselung mit Erhaltung von Trommel, fell-und 
gehérknéchelchen. Monastschift f. Ohren. 1910, n° 4. 

Baantitt. J. F. — Why the Tallures after. Radical Mastoid. Annals 
of oto. March 1940. 

Borey. — Evidement conservateur de l’oreille dans les otorrhées 
chroniques. Archives internationales, 1909, p. 425; 1910, p. 420; An- 
nales des maladies de loreille, 1910. 

M, Cuven Situ. — Exhibition of cases illustrating the resulth of the 
socalled Heath operation. Revue he5do., 12 mars 1910. 

E.ter. — The Heath operation for chronic aural suppuration. Laryn- 
goscope, 1909, p. 567. 

Frey (H.). — Société autrichienne d’otologie, 30 nov. 1908. 

Hearn. Cuas. (J.). — The restauration of hearing after remoral of the 
drum and ossicles by a modification of the radical mastoid operation 
for suppurative ear disease. The Lancet, décembre, 1904, p. 1767. — 
The Cure of chronic suppuration of the middle ear without removal 
of the drum or ossicles or loss of hearing. The Lancet, avril 1907. 
— The duty of restoring hearing by operation in chronic aural suppu- 
ration. Annals of otol. sept. 1907. 

Jacop, — Le traitement conservateur dans les otites moyennes sup- 
purées chroniques. Annales des mal. de Vor., février 1909. 

Koretzky. — Modified radical mastoid operation. A critique Tran- 


saction of american laryngological society, 1909, p. 458. — Operation 
adicale modifiée, Archives internat., 1909, p. 239. 
Korner. — Die konservativ behandlung der chronicher Mittelohreite, 


rungen (XVII* Assemblée des sociétés allemandes d’otologie. Heidel- 
berg, 6-7 juin 1908). 

KiimmeL.. — Discussion aprés le rapport de Korner. 

Leamoyez et Boutay. — Thérapeutique des maladies de Uoreille, t. II. 


G. Manv. — De l’évidement pétro-mastoidien partiel avec conserva- 
tion dutympan et des osselets. Annales des mal. del’or,, sept.1910, p. 245, 
Neumann. — Société autrich. d’otol, 24 février 1908. 


§. Oprennemen. — The conservation of hearing in the radical mas- 
toid operation. Med. Record, 9 janvier 1909. 

Pouitzer. — Modifications de l’opération radicale type, 5° édit., 1908 
p- 474. 

Porter. — Au unusual sequel to the radical mastoid operation. Rev. 
hebd. de laryng., 13 février 4910, n° 7. 

Ricuarp. — The socolled conservattiv mastoid operation, with a des- 
cription of the technic of Heath, Bondy, and Sibenmann. Annals of 
otol., septembre 41914. 

Rurtin. — Société autrich. d’otol., 30 nov. 1908- 

Scuarer et Sessow. — L’importance de la chainette des osselets pour 
Yaudition. Sec. allem. d’otol.. 6 et 7 juin 1908. 


~ Me 
me 
1 
4) 
= 
| 
= 
< 
. 
Le 


L’EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN PARTIEL. 253 


ScHoENEMANN. — Sur la conservation de l'appareil conducteur dans la f 
radicale. Annales des mal. de l’or., 1907, p. 297. 

ScuEIBE. — Que devons-nous attendre du traitement conservateur 
de la suppuration chronique de loreille moyenne. Archives internat., ; 
nov.-déc. 1908. 

SoneR Bryant. — The conservation of hearing in operation of the 
mastoid region. Annals of otol., mars 1907. 

Streit. — Méthode d’operation avec conservation du tympan et des 
osselets. Société des médecins et des naturalistes allemands. Konigsberg, 
21 sept. 1910. 

Turner. — Two patients after the mastoid operation with preserva- 
tion of the tympanic membrane and ossicles. Revue hebdomadaire de 
laryngologie., 13 fév, 1909, ne 7. 7 

Unpantscuitscu. — Opération radicale avec conservation des osselets, 
dutympan et de la paroi latérale de l'attique. Société autrich. d’otol., 
24 février 1908. 


, 


a 
a 
= 


LE TRAITEMENT DE LA -RHINITE ET DE L’ADENOIDITE 
CHEZ LE NOURRISSON ET DANS LA PREMIERE EN. 
La rhinite est une affection tres fréquente chez le nouveau- 
né. |’enfant peut présenter de la rhinite dés la premiere heure 
de la vie extra-utérine. Le médecin est encore assez souvent 
consulté si la rhinite survient dans les premiéres semaines 
de la vie. Sauf complications un rhume de cerveau n/’offre 
plus lobjet d’une consultation médicale quand lenfant a 
dépassé les premiers mois de la vie. L’attention des parents 
nest attirée sur la rhinite que si elle se répéte trop facile- 
ment; cest alors que l’on est consulté et, généralement, on 
passe sur cette rhinite en la considérant seulement comme 
un épiphénomene, du a des végétations adénoides. 
On peut hardiment dire qu’aucun enfant n’échappe a la 
rhinite. I] est intéressant pour nous dans cette étude destinée 
au traitement de la rhinite de nous occuper des causes de 
cette fréquence. Passons sur une des causes qui ne se ren- 
contre généralement que chez le nouveau-né, comme pro- 
voguant la rhinite au méme titre que la conjonctivite. Nous 
voulons parler de linfection gonocoecique. La cause la plus 
fréquente des rhinites parait élre aujourd’hui ce que lon 
appelle le refroidissement. Comme au point de vue thérapeu- 
tique cette cause de rhinite ne permet que peu de déductions 
et encore tres connues et trés discutées, nous ne nous y 
arrétons pas. De méme les mauvaises conditions d’hygitne 
des appartements, surtout le chauflage qui lhiver expose 
lenfant a des changements trop brusques de température, 
sont une autre cause tres connue des rhinites en général. 
L’air vicié des appartements dui a toutes les émanations, lair, 
vicié surtout parce que insuffisamment rénouvelé, constitue 
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la plus grosse faute dans l'hygiéne de lappartement. L*humi- 
dité dans les appartements a été bien mise en évidence par 
Ziem comme étant a lorigine dela congestion de la muqueuse 
nasale et sinusale et, dans un langage trés pittoresque, Ziem 
conseille d’abattre plutdt les parois infectées des apparte- 
ments que les parois nasales. 

Une condition toute spéciale de la rhinite est occasionnée 
par un défaut dans hygiene alimentaire. On n’a pas encore 
beaucoup insisté dans les livres classiques sur ce facteur qui 
nous parait important. Pourtant l’analogie qui existe avec le 
cas de l’adulte pléthorique a type abdominal, chez lequel la 
rhino-pharyngite est pour ainsi dire un signe immanquable, 
aurait déja du donner l’éveil. Comme les enfants chez lesquels 

‘lalimentation a été défectueuse sont également exposés au 
rachitisme et au lymphatisme, on considére généralement 
la rhinite et ladénoidite a répétitions comme des symptomes 
corollaires de ces diatheses. On a l’habitude de dire que les 
végétations adénoides se rencontrent chez les rachitiques, 
les lymphatiques, scrofuleux ou, comme on dit maintenant, 
quelles sont une manifestation de la diathése exsudative, mais 
on ne souligne pas avec la netteté nécessaire que chaque fois 
quon rencontre chez un bébé des rhumes de cerveau. voire 
méme des bronchites a répétition, il faut s’occuper de l’alimen- 
tation de enfant, et ne pas se contenter de la purgation ou 
du vomitif traditionnels. Une interprétation erronée d’aprés 
nous a mis l’entérite des enfants également sur le compte des 
végétations adénoides, alors que le contraire est le cas. 

Enfin on accuse lhérédité. Il est certain qu'il existe des 
familles dans lesquelles les rhinopathies sont plus fréquentes 
que dans d'autres. Les enfants issus de ces familles peuvent 
présenter cette tendance aux rhinites dés leur age le plus 
tendre; mais l’hérédité est un facteur avec lequel on ne peut 
pas compter en thérapeutique. Pour le traitement de la rhi- 
nite et de l'adénoidite chez l'enfant ce facteur est intéressant 
en ce sens que les parents atteints eux-mémesde rhinite et en 
connaissant les inconvénients se prétent plus volontiers 4 nos 
conseils. 

Nous n’avons pas dissocié jusqu’a présent les conditions 
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étiologiques de la rhinite d’avec celles de l’adénoidite. I] faut nD 
se rappeler les conditions anatomiques telles qu’elles existent ti 
chez l'enfant dans les premiers mois de la vie,se rappeler que D 
les sinus sont a peine formés, que le méat commun est a peine si 
différencié et se continue pour ainsi dire directement dans le it 
cavum. Le cavum lui-méme manque surtout en hauteur et d 
: est rempli d’un tissu lymphoide. Les deux muqueuses, cel- q 
les du nez et du cavum, sont en rapport étroit par leurs lym- ( 
phatiques qui se dirigent dans leur grande majorité vers les ‘ 


b.- parois latérales du pharynx ou elles se rencontrent avec les ; 


lymphatiques du pharynx avant de se rendre au relais plus ( 
profond des ganglions rétro-pharyngés et cervicaux (Most, 
Lappareil lymphatique). Une rhinite chez le bébé, pour peu 


quelle soit forte, aura vite fait de gagner le cavum et d’in- 
fecter 1a le tissu lymphoide qui se trouve sans exception chez 
tous les nouveau-nés et jeunes enfants, et dont le réle est pré- 
cisément de s’offrir comme barriére a l’infection. Si la rhinite 
se répéte trés souvent, l’inflammation du tissu lymphoide du 
cavum passera pour ainsi dire a l'état chronique et constituera 
alors ce qu’on appelle les végétations adénoides. Une fois 
l'inflammation chronique du tissu lymphoide du cavum établie 

a la suite des rhinites, dont on n’a pas tenu assez compte 

parce que peu intenses, survenues chez des enfants déja assez 

“agés pour faire facilement les frais d'un petit rhume de cer- 

veau, les végétations adénoides pourront alors a leur tour 

entretenir la congestion de la pituitaire et donner lieu a des 
rhumes de cerveau. 

C'est parce qu’on n’a pas prété attention a cet enchainement 
des choses qu’on a considéré l’existence des végétations adé- 
noides chez les nourrissons comme bien plus fréquente qu'elle 
ne lest en réalité. 

" Si chez l'adulte la rhinite est dans la grande majorité des 
cas une affection banale en elle-méme et grave seulement par 
les complications auxquelles elle peut donner lieu, la rhinite 
est chez l'enfant une maladie d’autant plus grave qu’il est plus 

fe 2 jeune. L’étroitesse des fosses nasales, la facon dont le nour- 

___ risson est obligé de se nourrir sont la cause pour laquelle la 

nace le nourrisson et dans sa respiration et dans sa 
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nutrition. Il faut ajouter a ceci que sans aucune autre complica- 
tion la rhinite est capable d’élever la température chez le 
nourrisson et on ne trouvera pas exagérée l'affirmation que le 
simple rhume de cerveau chez le nourrisson peut fortement 
inquiéter entourage et embarrasser le médecin appelé a 
donner les soins. L’embarras du médecin provient de ce 
quaucun livre classique de pédiatrie ni de rhinologie ne 
consacre a cette affection le développement que nécessite 
son importance en pratique. Quant aux livres de spécialité, 
méme ceux de prétention plus pratique que scientifique, et 
destinés seulement a donner au praticien les connaissances 
élémentaires nécessaires en rhinologie, ils sont également 
muets ou insuffisamment détaillés sur ce point. 

Voici a titre d’exemples de quelle facon les derniéres publi- 
cations parues toutes en 1912 traitent de cette question. Castex 
(Consultations oto-rhino-laryngologiques) ne parle pas du 
tout de la rhinite chez le nourrisson, quoiqu’il mentionne la 
possibilité de poussées d’adénoidites avec symptomes de. 
coryza et fiévre (p. 129). Pour lui, le traitement des végé- 
tations adénoides est presque exclusivement opératoire, 
quoiqu’il conseille un traitement médical seulement quand 
laffection est peu développée et que le sujet approche de 
ladolescence. 

Georges Laurens (Ofo-rhino-laryngologie du médecin pra- 
ticien) consacre un chapitre au coryza aigu des nouveau-nés 
(p. 192). Il dit d’abord ce que le médecin doit éviter : l’écou- 
villonnage du nez avec des petits pinceaux d’ouate qui trau- 
matisent, le lavage nocif pour l’oreille et qui peut provoquer 
le spasme glottique, l’instillation d’eau méme bouillie. Le 
traitement comporte : 1°l’aspiration des mucosités dunez avant 
chaque tétée au moyen d'une poire en caoutchouc ; 2° l’instil- 
lation d’eau oxygénée, boratée, coupée par moitié d'eau bouillie 
si les mucosités sont purulentes, l’instillation d’huile de vase- 


line, d’adrénaline a faibles doses. a 
Chlorhydrate d’adrénaline 1/1000............... 1 gramme. ‘ 


Une & deux gouttes dans chaque narine quelques minutes avant 
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Instillations @huile de vaseline camphrée ou eucalyptolée 
a 1/150 ou 4/200. 

Enfin le livre de Fein (Rhino-laryngologie a Vusage du 
praticien) qui s’occupe trés en détail du traitement de la 
rhinite tant aigué que chronique, ne considere cette affection 
que chez ladulte. 

Les lecteurs connaissent letravail de Durif (Des végétations 
adénoidesches lesnourrissons ) parudans les Annales ,9'livrai- 
son 1912, qui est'un résumé succinct de la thése de l’auteur 
soutenue a Lyon en 1914. Durif envisage principalement le 
traitement des végétations adénoides des nourrissons sans 
s’occuper spécialement de la rhinite. Comme traitement médi- 
cal, il recommande la vaseline résorcinée a 1/20 ou I’huile 
mentholée a 1/200. Le seul traitement sirement efficace est 
pour lui le traitement chirurgical. 

Nous n’avons pas voulu faire de recherches bibliographiques 
plus détaillées, notre récolte eit été minime. Zarniko (Die 
Krankheiten der Nase und des Nasenrachens), dont le livre 
fait autorité en Allemagne, mentionne dans la derniere édi- 
tion la rhinite chezle nourrisson, et prétend méme que la rhinite 
seule non compliquée peut devenir mortelle chez le nourrisson. 
I] conseille linstillation @huile mentholée a 3 p. 100 plusieurs 
fois par jour, le nettoyage avec le ballon de Politzer. Dans une 
note, Zarniko ajoute que Vohsen essaye instillation de 
quelques gouttes de cocaine et d’adrénaline dans le nez chez 
les enfants. 

I] ne nous parait done pas inutile de résumer notre procédé 
de traitement de la rhinite chez le nourrisson et chez le 
tout jeune enfant, procédé qu'une expérience de bientot 
neuf ans nous a fait adopter. 

En 1900, nous avons eu occasion de voirun bébé de3 semai- 
nes, alleint de rhinite aigué. L’enfant, un peu chétif, allaité 
au sein, était atteint dun rhume si violent qu'il refusait abso- 
lument le sein, ne pouvant téter et respirer en méme temps. 
Sur notre conseil, la mere laisse couler quelques gouttes 
d’huile mentholée avec un compte-gouttes dans le nez de 
lenfant. Immédiatement l'enfant s'est cyanosé et un médecin 
appelé e larait a la mere ne pas avoir encore eu 
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connaissance d'un pareil accident survenant a la suite d'une 
médication aussi anodine que lintroduction de quelques 
gouttes d’huile mentholée dans le nez d'un enfant. Connaissant 
janervosité de la mére du bébé nous avons cru a de l’exagé- 
ration de sa part ou peut étre a un de ces réflexes que les expé- 
riences de Francois Franck nous ont fait connaitre. 

Cet accident est sorti de notre mémoire et nous avons con- 
tinué a prescrire Thuile mentholée avec le bon résultat qui a 
fait la vogue de ce médicament, quand, en 1904, un nourris- 
son que nous soignions pour une rhinite nous a été ramené 
a la clinique avec le compte-gouttes et huile mentholée dont 
Jamére sétait servie pour lui la veille. La mere nous a fait 
le méme récit que décrit plus haut, sauf que 1a la situation a 
di étre moins dramatique. Nous ne pouvions pas croire. que 
quelques gouttes d’huile mentholée instillées dans le nez de 
lenfant aient pu presque l’étouffer, et devant la mére, nous 
avons instillé a notre tour quelques gouttes dans la narine du 
bébé. A peine avions-nous retiré le compte-gouttes que le 
bébé s’est cyanosé et a écumé. La situation nous a paru 
excessivement sérieuse, nous avons rapidement renversé le 
bébé emmaillotté, nettoyé le pharynx et le nez de l'enfant, trés 
heureux d’entendre ses cris. Depuis ce moment, nous n’avons 
plus prescrit Vhuile mentholée aux bébés au-dessous de un 
an. Les différentes communications de Robert Leroux, parues 
en 1912, nous ont aussi confirmé que l’huile mentholée s’était 
montrée un médicament excessivement dangereux chez les 
enfants en bas-dge. 

Nous avons done dui faire un choix parmi les autres médi- 
cations recommandées. Une courte expérience nous a mon- 
tré que la glycérine comme véhicule était également a pros- 
crire chez les enfants. De méme, avons-nous rapidement 
gagné la conviction que les fosses nasales du nourrisson sup- 
portaient tres mal des quantités relativement grandes d’buile, 
méme non chargée de médicaments irritants. Nous avons 
pendant assez longtemps conseillé avec prudence la pommade 
trés faiblement mentholeée quand rapidement l’industrie chi- 
mique nous a fourni coup sur coup quelques médicaments 
qui, employés sous certaines conditions et avec un dosage 
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rigoureux, nous ont permis, jusqu’a présent, de combattre 
sans aucune alerte la rhinite du nourrisson. Ces médicaments 
sont le collargol, le protargol, l’adrénaline et la cocaine. 

Appelé aupres d’un nourrisson, il faut évidemment faire le 
diagnostic exact de rhinite et exclure tout ce qui pourrait don- 
ner le change avec une rhinite. Nous mentionnons seulement 
pour mémoire la confusion possible avec la rougeole, et la 
diphtérie nasale. Faut-il faire une place particuliere a la 
grippe? En tout cas, le phénoméne local le plus marqué de la 
grippe sera la rhinite et une confusion n’aura d’inconvénients 
qu’au point de vue du pronostic de la maladie et de ses com- 
plications, en ce sens que les complications de la grippe, tant 
auriculaires que sinusales, sont plus fréquentes et plus graves 
que les complications de la rhinite non spécifique. I] ne nous 
parait pas inutile d’appeler l’attention sur une confusion pos- 
sible avec une rhinite due a uncorps étranger, non seulement 
du nez, chose relativement rare chez les sujets en question, 
vu leur Age, mais a un corps étranger du cavum, suite de 
vomissement. 

Une fois le diagnostic établi, il faut se rendre compte 
quel est le symptome local prépondérant, l’obstruction nasale 
ou la sécrétion. Chez le tout jeune enfant, neuf fois sur dix, 
cest obstruction qui prédomine. Pour y remédier, il faut 
recourir a la pommade suivante : 


Chlorhydrate de cocaine 0,05 
a Chlorhydrate d’adrénaline, solution 4 1/1000.. 5 a 10 gouttes. 


pois de cette pommade dans chaque narine, Plus l'enfant est 
jeune, plus le résultat est prompt et durable. Tandis que 
chez un enfant de 2 ans il faut en 24 heures introduire 4 a 
5 fois la pommade, chez le tout jeune nourrisson il suffit de 
le faire 2 fois par jour. L’aceés de rhinite est souvent passé 
et le pot de pommade a peine entamé. 

Si, au contraire, la sécrétion mucopurulente est le prin- 
cipal symptome, il faut s’adresser a la combinaison de collar- 
gol et protargol. Le dosage et la quantité a employer dépen- 


4 
\3 
| 
ia 
4 
= 
petit 


LE TRAITEMENT DE LA RHINITE ET DE L’ADENOIDITE. 261 


dent dans certaines limites de la résistance de l'enfant, ou 
plutot de la facon avec laquelle la muqueuse nasale réagit a 
Jintroduction d’un corps étranger. Ni le collargol, ni le protar- 
gol ne sont irritants. Les urologistes qui emploient le protar- 
gol sur une muqueuse aussi sensible que la pituitaire se servent 
de solutions de protargol jusqu’a 15 et 20 p. 100, avec lesquelles 
ils font des instillations larges sur la muqueuse prostatique 
et urétrale. Il faut done par tatonnements trouver la quantité 
de liquide que peut supporter chaque enfant. Il vaut mieux 
prescrire des solutions faibles, non pas pour éviter l'action 
irritante de ces médicaments, mais pour éviter la résorption 
de ces médicaments, dont une partie plus ou moins grande 
sera déglutie par le bébé. Il ne faut pas oublier de prévenir les 
parents de la possibilité des selles noires. Une autre précau- 
tion, ordre domestique celle-la, est de prévenir la mére que 
les taches de collargol ou de protargol sur le linge sont — 
presque indélébiles, & moins d’un savonnage immédiat. 
Nous avons l’habitude de prescrire la formule suivante : 


Eau distillée ............ 20 grammes 


On laisse tomber au début le contenu du quart de la 
seringue de Marfan de cette solution chez le bébé, et quelques 
gouttes seulement a l'aide d'un compte-gouttes chez le nour- 
risson. Les petites doses sont répétées plusieurs fois par jour. 
Bientot on peut étre plus courageux et les augmenter a chaque 
fois, de sorte que, chez un enfant de 1 an, on injectera matin 
et soir une seringue pleine de cette solution dans chaque 
fosse nasale, la seringue étant toujours dirigée vers le plancher 
et non pas vers la région supérieure de la fosse nasale ou 
linjection pourrait provoquer des maux de téte. 

Il est évident quwil peut y avoir des cas pour lesquels 
l'emploi simultané de la pommade et de la solution pourra étre ia. 
nécessaire. Dans ces cas, il y a avantage 4 commencer par 
l'introduction de la pommade et a instiller la solution seule- 
ment 20 ou 30 minutes apres. Ce traitement mixte permet 
d’obtenir non seulement une désobstruction assez rapide du 
nez et une diminution de la sécrétion, mais il agit surtout 
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sur la toux d'une facon bien plus énergique que tous les sirops 


ou pates calmants. a 

Et le menthol qui jusqu’a présent était le médicament favorj bh 
employé dans les rhinites, faut-il le proscrire d'une facon abso- il 
lue? Nous ne le pensons pas, mais nous conseillons de ne pas a 
employer chez l'enfant dans les premiers mois de la vie et de 
ensuite de ne le prescrire que sous forme de pommade. En . 
tout cas, ilfautétre tres prudent avec l'emploi de huile mentho- d 
lée. En ajoutant un peu de cocaine a la pommade mentholée, " 
on aura une formule qui permettra de lemployer a l'avenir avec 
autant de résultat que dans le passé. 

La médecine comme science a besoin de spécialistes, le ma- , 
lade pour guérir a besoin d'un médecin. En d'autres termes, ‘ 
tout en étant spécialistes, nous ne pouvons pas nous désinté- ; 
resser du traitement général. Ce traitement comprend une 


médication pour la période aigué et des moyens prophylac- 
tiques pour prévenir le retour des crises Quant a la médica- 
tion, nous n’en prescrivons qu'une qui nous a toujours réussi : 
e’est l'aspirine. L’aspirine est destinée non seulement A com- 
battrelatempérature etles symptomes généraux accompagnant 
la rhinite et l'adénoidite, mais aussi, par son effet déconges- 
tionnant sur les muqueuses, effet se manifestant tres sou- 
vent par la crise de sudation, elle est particuliérement indi- 
quée. On a aussi Phabitude de prescrire la quinine. Nous ne 
lemployons pas, méme pas sous sa forme aussi pratique que 
répandue de suppositoire. La congestion rhino-pharyngo- 
laryngée peut bien disparaitre chez l'adulte arthritique avec 
Vemploi de petites doses de quinine répétées plusieurs fois par 
jour, mais le mécanisme curateur qui entre ici en jeu ne 
peut exister chez le bébé. 

D’aprés ce que nous avons dit plus haut sur les causes de 
la rhinite et de leurs relations avec les végétations adénoides, 
il est facile de conclure de quelle facon la prophylaxie peut 
étre faite. Nous ne parlerons pas des moyens si souvent décrits 
d’éviter les refroidissements et nous avons dit plus haut par 
suite de quelle fausse interprétation on a été amené a croire 
que les rhinites étaient une manifestation des végétations adé- 


8 
, 
7 
46 
: 


LE TRAITEMENT DE LA RHINITE ET DE L’ADENOIDITE. 263 © 


Quand vers la troisieme ou quatrieme année de l'enfant, a la 
suite de rhinites répétées, les végétations adénoides sont éta- * 
plies, il faut évidemment en faire l’ablation, mais auparavant 
il faut empécher la répétition des rhinites pour éviter la for-— is, 
mation des végétations adénoides. Sous ce rapport, Vhygiene ihe : 
de Vhabitation et de J’alimentation sont deux 
auxquels le médeéin doit constamment songer, en présence | 
dun enfant atteint de rhino-pharyngite ou, si l'on veut, de rhi- Ps; 
nite et adénoidite répétées.* Pay 

Mauvaise aération de la chambre ot demeure et ot nadie: 
enfant, suralimentation tres fréquente et alimentation dé- 
fectueuse non moins fréquente, voila les causes pour les- 
quelles le futur adénoidien fait rhinite sur rhinite, et trés 
souvent bronchite et broncho-pneumonie. Les dermatolo- 
gistes connaissent bien l'état congestif de la peau de l’enfant 
mal nourri et surtout suralimenté, état qu’on appelle eczéma 
du nourrisson. Pourquoi nous refuser, nous rhinologistes, a 
admettre un semblable état congestif des voies respiratoires? 

Il nous reste encore a envisager la question du traitement 
opératoire. Du fait méme quil s’agit de poussées aigués, 
lopération pourrait sembler contre-indiquée. En pratique 
néanmoins, le spécialiste donne la préférence au traitement 
optratoire, surtout quand on lui amene un bébé, parce que 
«enfant est tellement bouché du nez qu'il ne peut pas téter ». 

Voici un passage extrait du rapport de Grossard et Kaufmann 

fait a la Société francaise d’oto-rhino-laryngologie en 1914 

(Des complications de l’'adénoidectomie) : « Cependant chez ae 
les nourrissons qui ne peuvent pas respirer par le nez, ne 
peuvent téter leur mére, nous nous servons de la petite curette 
a griffe de Moure ou de la petite pince de Lubet-Barbon qui 
nous servent & la fois pour confirmer le diagnostic et rétablir 
en partie la respiration nasale: nous faisons parfois une opé- 
ration incomplete évidemment. La famille est prévenue que 
plus tard lintervention devra peut-étre étre recommencée 
quand l'enfant sera plus age. A cet age, ce qu'il faut, c’est per- 
mettre l’aceés de l’air par les fosses nasales pour que le bébé 
puisse prendre le sein de sa mére. » 

Nous n’opérons plus le nourrisson. Chez lui l’opération ne 
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peut avoir d’effet qu’autant que la saignée décongestive 
causée par l’opération en aura provoqué. Nous évitons autant 
que possible d’opérer des vegétations adénoides chez l'enfant 
au-dessous de trois ans. L’opération est forcément incom- 
pléte avant cet age et nous avons du curetter a nouveau tous 
les enfants que nous avons opérés dans les deux premiéres 
années de leur vie, 4 une époque ou nous croyions égale- 
ment que les tumeurs adénoidiennes étaient chose fréquente, I 
presque de régle, chez le nourrisson. De plus, l’opération 
est difficile, dangereuse méme. Notons que le passage du 
rapport que nous avons cité plus haut se trouve dans le cha- 
pitre dans lequel les rapporteurs traitent des accidents hémor- 
ragiques. Le seul grave accident d’hémorragie secondaire que 
nous ayons eu a enregistrer est précisément survenu chez un 
enfant de dix-huit mois, présentant tous les signes de rachi- 
tisme et pour lequel lopération avait été conseillée aux 
parents par un éminent pédiatre comme pouvant seule per- 
mettre chez lenfant la guérison du rachitisme. Nous n‘allons 
pas jusqu’a proscrire totalement cependant l’adénoidectomie 
chez le nourrisson ; des conditions autres que scientifiques 
obligent souvent le médecin le plus consciencieux a prendre 
cette décision, mais il faut dire que, dans ces cas, l'avantage 
qu offre Vopération n’est pas en proportion des dangers 
 auquels elle expose. 


las Cet article était terminé quand nous avons eu occasion de lire dans 
la Presse Médicale du 8 janvier 1913, que sur la recommandation de 
son dléve le Netter prescrit le Collargol chez les 
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EXPERIENC ES FAITES AVEC L ‘EMPLOL DE LA METHODE 
« RADICALE » POUR LE TRAITEMENT DES SUPPURA- mer 
TIONS CHRONIQUES DU SINUS FRONTAL, DE L'ETH- 


MOIDE ET DU SINUS MAXILLAIRE (1). ie. 
Par FERNAND MULLER, 
Médecin-assistant de |’Hdpital de Soleure. 


Apres de nombreuses et patientes recherches poursuivies a 
tout particuligrement en Allemagne et en France sur la théra- eel 
pie de sinusites suppurées de la face, nous croyons enfin étre 
arivés a un but sinon définitif, du moins fort satisfaisant. 

Les précieux résultats des travaux d’anatomie et de patho- 
logie entrepris pendant ces derniéres années par Zuckerkandl, 
Hajeck, Hartmann, Killian et d'autres auteurs, nous ont per- 
mis de nous rendre un compte exact des conditions topo- 
graphiques tres compliquées de la région frontale et ethmoi- 
dale; il nous montrérent comment des cellules ethmoidales 
peuvent se former devant, a cété ou sous l’antre frontal et 
comment l’antre frontal lui-méme peut pousser ses prolonge- 
ments fort loin dans toutes les directions. 

Ces travaux anatomiques firent également comprendre 
pourquoi les cavités frontales se montraient si rarement 
seules atteintes; l’affection des cellules de l’ethmoide accom- 
pagnant presque toujours la sinusite frontale. ; 

Souvent méme nous nous trouvons en présencé d'une affec- a 
tion de tous les sinus d'un méme cote. 

Il nous fut alors fort compréhensible que les anciennes 
méthodes opératoires consistant a pratiquer une ouverture 
plus ou moins large dans la paroi antérieure de l’antre, suivie 
d'un drainage par le canal naso-frontal, ne purent nous don- 
ner de résultats satisfaisants. 


(1) Travail du service du P* Lindt. Thése de Berne, 1912. 
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En ces conditions, méme la résection de toute la paroj 
antérieure de l’antre d’apres Kocher-Kuhnt, ne pouvait nous 
assurer le succés. Ces méthodes, se basant sur la conception ee 
d'une cavité frontale une et simple en son anatomie, ne tenaient el 
aucun compte du fait que, a cdté de l’antre proprement dit, il 
pouvait se trouver des récessus se dirigeant dans toutes les 
directions. 


La méme remarque peut étre faite pour l’antre maxillaire; é 
nous comprimes fort bien que la simple ouverture de la fosse 

eanine d’apres Desault-Kuster'n’avait pu nous donner de ( 


résultats satisfaisants. 

En pratiquant d’apres les anciennes méthodes on n/arrivait 
pas a atteindre la muqueuse dans les divers prolongements 
des antres, la ot elle se trouvait le plus malade et ow uh 
évidement eut été le plus nécessaire; on ne tint également 
pas assez compte de l’affection des cellules de l’ethmoide que 
Yinsuceés de l’opération faisait souvent un peu tard recon- 
naitre malade. 

Jansen, le premier, se montre un peu radical; il cherche a 
atteindre toutes les cellules malades par larésection complete 
du plancher de l’antre frontal et par une large ouverture de 
lethmoide du del’orbite. Pour l'antre maxillaire il pra- 
tique la résection de toute la paroi antérieure et maintient au 
moyen d'une prothése le sinus ouvert jusqu’aé guérison com- 
plete. Ce mode d’opérer la sinusite fronto-ethmoidale a le 
grand désavantage de laisser souvent sur le visage des traces 
trés disgracieuses, puis elle exige souvent des soins post-opé- 
ratoires longs et ennuyeux. De méme pour l’antre maxillaire, 
la méthode de Jansen n’a pas donné de résultats bien satis- 
faisants. 

L’opération de l’antre frontal selon Kuhnt-Riedel, consistant 
dans la résection totale de la paroi antérieure et du plancher 
de l’antre et dans une large effraction de l’ethmoide, peut effec- 
tivement mettre a nu toutes les cavités suppurantes, malheu- 
reusement elle laisse le malade si atrocement défiguré qu'elle 
ne peut étre guére employée que dans des cas exceptionnels. 

La méthode de Killian réalisa enfin, apres bien des déboires, 
a peu pres lidéal que l’on poursuivait. 
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Les principes de cette méthode sont les sibitidiian 

{° Mettre & nu toute la muqueuse de |’antre frontal et dot. 
cellules ethmoidales malades jusque dans leurs pr olongements- 
et leurs excavations les plus reculés, afin de les rendre bien 
accessibles & l'inspection et a la curette. ' 

9° Pratiquer une communication large et durable entre la 
partie inférieure de la cavité frontale ou fronto-ethmoidale 
évidée et la fosse nasale. 

3° Eviter le plus possible de laisser par suite de l’opération 
des traces disgracieuses sur le visage. 

Killian réalise ces désiderata en pratiquant la résection de 
ja paroi antérieure et du plancher de l’antre et en enlevant 
lapophyse montante du maxillaire avant d’attaquer les cel- 
hiles de ’ethmoide. Afin d’éviter la défiguration il laisse un 
pont osseux recouvert de périoste correspondant a l’arcade 
orbitaire, 

Pour Je traitement de l’antre maxillaire ce n’est qu’avec les 
principes des méthodes de Beuninghaus et Caldwell-Luc que 
nous arrivons a posséder un procédé opératoire répondant 
parfaitement au besoin d’une cure radicale. 

La méthode de Caldwell-Luc consiste 

4° A enlever toute la paroi antérieure de l’antre et a mettre 
a nu la muqueuse jusque dans les prolongements les plus 
reculés de la cavité. 

2° A pratiquer une large communication a demeure entre 
lantre etle méat inférieur en enlevant la paroi latérale du méat. 

Ce n’est qu’'au moyen de cette méthode qu’il est possible 
déloigner completement toute la muqueuse malade. Ce pro- 
cédé nous permet d’obtenir nne guérison rapide et certaine 
sans qu'il soit nécessaire d’avoir recours aux soins post-opéra- 
toires souvent fort longs et quelquefois douloureux. 

L’opération de Killian exige du chirurgien rhinologiste une 
grande habileté manuelle et une ceriaine endurance. 

Plusieurs opérateurs, par crainte peut-étre de causer une 
défiguration ou de léserle contenu de lorbite, peut-étre aussi 
eflrayés par la longue durée de l’opération, ont essayé diverses 
modifications et les ont proposées avec plus ou moins d’en- 
thousiasme. 
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Nous-méme avons cru devoir dans certains cas faire usage 
de ces modifications avec quel succés? c’est ce que nous mon- 
treront les observations que nous publions ci-apres. 

Il s'agit de 24 cas de laclienteéle privée du Professeur Lindt 
qui furent opérés de 1902 a 1911. Dans chacun de ces cas une 
inspection et une thérapie endonasale faite d’aprés toutes les 
régles de l'art précéda lopération, ce qui au reste fut néces- 
saire pour poser un diagnostic certain. Nous ne relatons cet 
examen et cette thérapie que trés briévement ou méme pas 
du tout dans l’exposé des observations. 


En octobre 1902 le patient entre en traitement. On pratique 
tout d’abord des lavages des antres frontal et maxillaire, ils con- 
tiennent du pus fétide. Comme le patient souffre de violentes 
céphalalgies et que les lavages lui sont fort désagréables et dou- 
loureux, on se décide 4 pratiquer une opération. 

5 septembre 1902. — On opére l’antre frontal et l’antre maxil- 
laire sous anesthésie générale 4 |’éther d’aprés le procédé de Ko- 
cher-Kuhnt. La paroi antérieure de l’antre frontal est enlevée et 
la muqueuse curettée, On élargit le canal naso-frontal, mais on 
ne réséque pas le plancher de l’antre ni l’'apophyse montante du 
maxillaire. La plaie est suturée & l'exception d’une petite ouverture 
a lextrémité interne du soureil. De l’antre maxillaire on n’enleéve 
que toute la paroi antérieure et l'on curette la muqueuse. On ne 
pratique aucune ouverture vers la fosse nasale. La plaie opéra- 
toire dans la fosse canine est tamponnée et non cousue, elle se 
ferme peu & peu. 

Les soins post-opératoires consistent en des lavages des cavités 
par l’extérieur. [] ne persiste qu'une légére sécrétion mucoséreuse. 

44 jours plus tard l’antre frontal est guéri, plus de sécrétion 
dans la fosse nasale provenant de cet antre. L’antre maxillaire 
par contre montre pendant un temps assez long un peu de sécré- 
tion de mucopus; a la fin de novembre le malade peut étre congé- 
dié guéri avec une légére dépression de la région frontale. 

En 1910 une légére récidive de l’antrite maxillaire droite se 
produit, elle fut vite guérie par quelques lavages. 


OpsERVATION I]. — M.G., 19 ans. 
Sinusite chronique a Mucocéle frontale a droite. 
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Le malade se plaint de fortes céphalalgies dans la région de ae 
Yantre frontal gauche; la translumination opacité trés 
cée de l’antre gauche et légére opacité de l’antre droit, un peu de a 
séerétion purulente dans le méat moyen provenant exclusivement ae 
du sinus frontal. L’inspection du cornet ne laisse constater aucun 
signe d’affection du sinus maxillaire ou de l’ethmoide. 

Le traitement endonasal : ablation de l’operculum, de la conche _ = 
moyenne, sondage et lavages ne donnent aucun résultat satisfai- = 
sant. 

7 juillet 4902. — Opération de l’antre frontal gauche d’aprés la 
méthode de Kocher-Kuhnt. Résection de toute la paroi antérieure, 
le plancher de l’antre n’est réséqué que dans sa partie interne ae 
afin d’évider éventuellement une cellule ethmoidale orbitale, mais — 
on n’en trouve point. L’antre frontal gauche est trés grand, trés 
haut et trés profond, il est trouvé rempli de pus, la muqueuse en 
est fortement épaissie. 

Le septum interfrontal est trouvé perforé, dans l'antre droiton __ 
rencontre un liquide muqueux de couleur jaunatre, on pratique — =a 
lopération de l’antre droit d’aprés le méme procédé qu’é gauche. _ 
Comme & gauche les cellules ethmoidales sont intactes. 

On place un drain de l’angle interne de la plaie jusque dans 
la fosse nasale et l’on suture. Une légére stase de sécrétion se pro- _ a 
duisit & gauche et exigea une ouverture du sinus et quelques 
lavages. 

7 semaines aprés l’opération, le malade se trouvait compléte- 
ment rétabli. Il se forma par la suite un neuro-fibrome du nerf 
supra-orbitaire qui causa au patient des douleurs névralgiques, 
celles-ci disparurent aprés extirpation de la tumeur. 

Nous publions ici un cas assez rare d’empyéme isolé de l’antre ; 
frontal 4 gauche et de mucocéle de l’antre droit. t 

L’examen microscopique du liquide contenu dans l’antre droit 
fit constater des leucocytes, des cellules éphithéliales, quelques 
cellules ciliées, mais pas de bactérie. Le fait que l’ethmoide fut 
dans ce cas camplétement sain permit une guérison compléte et 
durable par le procédé de Kocher-Kuhnt. 

Osservation III, — M. H., 30 ans. 


Le malade se plaint de fortes céphalées et de moucher du pus. 
Le traitement endonasal n’a aucun succés, élant données les dif- | 


ficultés d’atteindre par des lavages l’antre frontal. hak. 
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20 avril 1903. — Opération d’aprés Killian des deux antres 
frontaux trouvés trés larges, résection de l’apophse montante du 
maxillaire, évidement de l’ethmoide. 

Le traitement post-opératoire devait nous faire constater que 
le septum nasal dévié aurait di étre corrigé avant l’opération. 

Un mois aprés l’opération le malade se présente avec des symp- 
tomes de rétention de pus. Nous ouvrons la cicatrice et pratiquons 
des lavages sans obtenir de guérison. 

En juillet 1903, aprés résection sous-muqueuse du septum nasal 
dévié, nous ouvrons les antres frontaux et curettons soigneusement 
les granulations et quelques restes de muqueuse malade qui avaient 
échappé a la premiére intervention. 

Les larges passages des sinus aux fosses nasales s’étaient un peu 
obstrués par du tissu de cicatrices, ils furent élargis. A la suite 
de cette intervention la guérison fut compléte et durable. 

Dans ce cas l’échee de la premiére intervention doit sans doute 
étre atiribué a un curettage trop peu radical de la muqueuse 
malade et A une déviation du septum nasal, lequel obstruait le 
passage du sinus frontal 4 la fosse nasale, de sorte qu'une réten- 
tion se produisit et infecta 4 nouveau les antres opérés. 

Huit mois aprés la seconde intervention on corrigea par une 
injection de paraffine d’aprés Stein une petite dépression frontale. 

Osservations IV. — Mme H. ity 
Sinusite fronto-ethmoido-mazillaire bilatérale, 

La malade fut traitée en 1900 pour une sinusite chronique 
frontale A droite compliquée d’ethmoidite et de sinusite maxillaire. 
De fortes douleurs dans la région frontale et l’ceil droit rendirent 
nécessaire une opération du sinus frontal qui fut pratiquée d’aprés 
Kocher-Kuhnt sans évidement complet de l’ethmoide et sans résec- 
tion de lapophse montante du maxillaire. Le sinus maxillaire fut 

trailé par des lavages. La guérison ne fut ni compléte ni durable. 

Trois ans aprés la premiére intervention il se forma une fistule 
dans la cicatrice, la patiente ressentit de fortes douleurs dans 
toute la région frontale et se plaignit de moucher du pus par les 
deux narines. 

Nous constatons une sinusite suppurée 4 gauche également com- 

pliquée d’ethmoidite et de sinusite maxillaire. 

En février 1903 nous pratiquons un Killian 4 gauche, puis un 4 
droite. 

P En éloignant le septum interfrontal nous trouvons a sa droite 
un récessus que la premiére opération n’avait pas mis a jour. Ce 
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récessus était rempli de pus et de granulations et se trouvait en 
communication avec le sinus frontal gauche. Ce sinus fut trouvé 
de grandes dimensions. 

La longue durée de l’opération ne permettant plus d’opérer 
encore les deux antres maxillaires, nous dimes avoir recours aprés 
élargissement des ouvertures dans Je méat moyen a un traitement 
assez long par des lavages. 

La sécrétion provenant de la région frontale tarit compléte- 
ment, celle des antres maxillaires se fit si minime que la malade 
renonca & une opération radicale. 

Cette observation montre l’inefficacité de l’opération de Kuhnt 
dans un cas de sinusite fronto-ethmoidale et fait ressortir l’im- 
portance d’un examen minutieux lors de ouverture du sinus. 

La région avoisinant le septum interfrontal exige tout particu- 
lisrement notre attention. 

La guérison des antres frontaux fut durable. La dépression de 
larégion frontale fut corrigée par des injections de paraffine. — 

OpsERVATION V. — S, ay 

Sinusite fronto-ethmoido-mavillaire a gauche. 

La patiente fut en 1895 opérée en Allemagne par la fosse canine 
daprés le procédé de Kuster, depuis lors elle porte une prothése 
et pratique chaque jour elle-méme un lavage de l’antre maxillaire. 

En juillet 4897 la malade se plaint de céphalalgie se manifestant 
par de violents accés de douleur localisée dans la région gauche 
du front et dans l’eil gauche. 

A examen le 8 juillet 14897 on trouve un gros polype dans le 
méat moyen gauche; on en pratique immédiatement l’ablation. 
On réussit fort bien a laver et 4 sonder la cavité frontale, on cons- 
tate la présence de pus dans l'autre frontal. Les os du canal naso- 
frontal sont cariés. Dans l'autre maxillaire gauche se trouve du pus 
fétide. La translumination montre l’antre frontal et maxillaire 
droit normaux,!’antre frontal et maxillaire gauche fortement obsur- 
cis. 

42 juillet on pratique lopération de l’antre frontal d’aprés le 
procédé de Kuhnt. Les douleurs de la malade sont si grandes, 
que l'on ne s’arréte pas longtemps 4 une thérapie endonasale. 
Toute la paroi antérieure de l’antre frontal est enlevée et le canal 
naso-frontal curetté. L’antre est trouvé de grandeur moyenne. Il 
contient du pus fétide, la muqueuse en est épaissie. 

On suture la plaie opératoire 4 l'exception d'une petite ouverture 
a Pextrémité médiale de l’arcade souciliére, dans cette ouverture 
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on introduit vers la fosse nasale un petit tampon de gaze. On ne 
trouve aucune fistule dans la paroi osseuse de l’antre. 

L’antre frontal guérit en peu de temps sans laisser la moindre 
trace disgracieuse sur le visage, mais l’antre maxillaire continue 
a sécréter et bientot du tissu granulé et des crotites se forment 
a l’angle antérieur du hiatus. La malade était relativement peu 
incommodée par sa maladie, aussi longlemps qu'elle pratiquait 
des lavages de l’antre maxillaire, mais la céphalalgie devint pilus 
forte et la malade ressentit 4 nouveau des douleurs dans |’eil 
gauche. Pendant quelques années |’état de la patiente fut sup- 
portable et elle se refusa 4 une nouvelle opération. 

La nouvelle opération dont il pouvalt encore étre question dans 
ce cas serait un évidement radical de l’ethmoide aprés résection de 
Yapophyse montante du maxillaire et une opération radicale de 
Yantre maxillaire d’aprés le procédé de Caldwell-Luc. 

Onse contente done, vu le refus de la patiente, d’ ouvrir l’ethmoide 
par voie nasale, cette intervention n’a aucun succés durable. La 
céphalalgie et le moucher de pus recommencent, de sorte que la 
malade se décide enfin 4 se laisser opérer radicalement. 

25 janvier 1903 on procéde tout d’abord a la résection de 
Vapophyse montante du maxillaire d’aprés Killian, on évide labo- 
rieusement l’ethmoide jusqu’a la cavité sphénoidale qui est trouvée 
intacte. La muqueuse des cellules ethmoidales est fortement épais- 
sie. On peut constater ici qu’il eit été impossible de nettoyer 
complétement l’ethmoide par la voie nasale, sans la résection de 
lapophyse montante du maxillaire. 

Le plancher de l’antre est complétement enlevé ; on trouve une 
cellule orbitale malade. On ferme la plaie opératoire en arc de 
cercle au-dessus de ]’eil. 

L’opération radicale de l’antre maxillaire est ensuite pratiquée, 
la paroi antérieure est enlevée complétement et la paroi nasale 
partiellement réséquée. Dansl’antre maxillaire qui de puis plusieurs 
années est soumis 4 des lavages journaliers se trouve une mu- 
queuse trés épaissie avec kystes dans le récessus antérieur et 
alvéolaire. 

Cet état assez précaire de l’antre prouve bien que la guérison 
est impossible par des lavages seulement. 

La plaie opératoire se cicatrise fort bien, Ja sécrétion purulente 
et la céphalalgie disparaissent ; 9 jours aprés l’opération, la malade 
pouvait éire congédiée guérie. 

Une demi-année plus tard la patiente ressent subitement des 
douleurs et se plaint de moucher du pus par la narine gauche. 
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L’examen fait constater une muqueuse enflammée cedémateuse. 
Dans la cavité fronto-ethmoidale une sécrétion de mucopus. La 
guérison s’effectue assez vite aprés lavage et cautérisation 4 l’acide 
trichloracétique. Depuis lors la malade reste définitivement gué- 
rie. 

Les soins post-opératoires ont été ici peut-ctre trop peu minu- 
tieux, de sorte que la large communication de la cavité nasale avec 
le reste du sinus frontal a pu se rétrécir et occasionner une réten- 
tion pendant un coryza aigu. 


OsseRvATION VI. — Mle R., garde-malade, 40 ans. 

Sinusite fronto-ethmoido-mazillaire a gauche. 

En été 1903 la malade se plaignait de céphalalgie continuelle 
localisée principalement dans la région de l’antre frontal gauche 
et de moucher du pus par la narine gauche. 

L’ablation de polypes et des lavages de l’antre frontal n’eurent 
pas de résultats satisfaisants et la patiente se décide a se faire opé- 
rer radicalement vers la fin de 1904. 

La translumination montre une obscurité absolue de l’antre 
frontal et de 'antre maxillaire gauche, a droite les cavités sont trou- 
vées parfaitement translucides. 

Le 29 septembre 1904 on opére l’antrite frontale et les cellules 
ethmoidales d’aprés le procédé de Killian et l’antre maxillaire par 
la méthode de Caldwell-Luc. 

L’antre frontal est trouvé trés profond, trés haut et trés large. 
Une cellule ethmoidale frontale aplatie est trouvée sous le plan- 
cher de l’antre frontal. 

La muqueuse de l’antre frontal ainsi que celle de l’antre maxil- 
laire est fortement épaissie. Ces cavités recélent une quantité con- 
sidérable de pus. 

On ferme la plaie opératoire 4 l'exception d'une petite ouver- 
ture & lextrémité interne de l’arcade sourc iliere, afin d’y intro- 
duire un tampon de gaze. ; 

octobre. — Le tampon est enlevé. 

7 octobre. — Enlévement des sutures. 

La plaie opératoire est guérie idéalement, la sécrétion de 
mucopus a cessé complétement. 

Durant le mois de novembre et de décembre la patiente est 
examinée a plusieurs reprises. On ne peut que constater une gué- 
rison compléte des antrites suppurées. Il reste a la patiente par 
suite de Vopération une paresthésie génante de la Jévre supérieure 
ee a ainsi sla une anesthésie de la région frontale gauche. La 
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dépression de la région susorbitaire est assez fortement prononcée, 
on la corrige le 17 février 1905 par une injection de paraffine. 


OssERVATION VIl. — M"e G., 16 ans. 

Sinusite fronto-ethmoidale suppurée a droite. Abcés périorbitaire. 

8 février 1905. — OEil droit fortement propulsé, forte chemosis, 
douleurs & la pression et spontanées au-dessus de l’orbite et sursa 
paroi interne. 

L’examen de la fosse nasale droite montre l'image caractéris- 
tique de l’antrite frontale suppurée. 

Opération sous anesthésie générale a ]’éther. Incision en are de 
cercle descendant vers l’apophyse montante du maxillaire. Aprés 
rugination du périoste vers lorbite on arrive immédiatement sur 
un amas de pus provenant d’une cellule ethmoidale orbitale plate, 
ayant perforé vers l’orbite, cette cellule se trouve d’autre part en 
communication avec l’antre frontal. 

L’intervention chirurgicale se réduit 4 une large ouverture de 
cette cellule afin de faciliter écoulement de pus, les jours sui- 
vants on pratique des lavages. 

22 février. — Opérationradicale d’aprés Killian. Aprés résection 
de lapophyse montante du maxillaire, on évide soigneusement 
V’ethmoide dont toutes les cellules sont trouvées atteintes. 

On réséque toute la paroi antérieure du sinus frontal, mais on 
ne peut former ici un pont osseux typique au-dessus de l’orbite, 
car lors de la premiére opération nous ftimes obligés d’enlever le 
bord supérieur de l'orbite dans lequel se trouve la fistule. 

La cavilé frontale n'est ni grande ni profonde. On curette toute 
la muqueuse et l’on ferme la plaie par des sutures. Un tampon 
est introduil par la fosse nasale dans l'antre frontal. 

A partir du 24 le pansement doit étre changé chaque jour. 
L’antre et la fosse sont irrigués par des lavages que l'on pratique 
par une ouverture de la plaie opératoire vers l’extrémité interne 
de celle-ci, une sécrélion de mucopus persistant. 

6mars. —Laplaie opératoire s’estcicatrisée, la sécrétion nasale 
est trés minime. 

La patiente n’a pas de fiévre, elle n’a eu de douleurs apres 
Yopération que durant fort peu de jours. La dépression de la région 
frontale est presque imperceptible. 

24 mars. — La patiente n’a plus nisécrétion ni douleurs, la plaie 
opératoire est parfaitement guérie. 
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OsservATION VIII. — M@™e H., 55 ans (1). 

Sinusite fronto-ethmoido-macillaire chronique suppurée a droite ; 
exitus. 

La malade souffre depuis des années de polypes nasaux et de 
suppuration nasale. Elle consulte a l'occasion de céphalalgie et de 
vertige. On constate les symptOmes d’une suppuration fronto- 
ethmoido-maxillaire du cété droit, sensibilité de la moitié droite 
du front 4 la pression. Comme la malade toussait, avait le pouls 
rapide et une certaine élévation thermique, on l’ausculta et l’on 
trouva les signes d’une légére broncho-pneumonie, ce qui fit sur- 
seoir 4 lopération jugée indispensable. Au bout de quelques jours 
les signes stéthoscopiques ayant disparu, l’intervention fut décidée, 
elle fut méme jugée urgente en raison de la persistance de la 
céphalalgie et des symptOmes vertigineux donnant 4 penser & un 
commencement d’infection intracranienne. 

Le 18 mai, opération radicale frontale suivant la méthode de 
Killian et maxillaire suivant le procédé de Caldwell-Luc : narcose 
a l’éther. 

Au cours de l’intervention frontale on ne constata pas de lésion 
microscopique de la paroi cérébrale de l’antre frontal. Un jour et 
demi plus tard, frissons, fiévre, légere torpeur cérébrale, puis 
développement rapide du tableau classique de la méningite cérébro- 
spinale. 

Mort le 26 mai, c’est-a-dire huit jours aprés l’opération. 

L’autopsie montra les cavités nettoyées et sans la moindre trace 
de pus. Les sutures étaient parfaitement réunies. 

En revanche, dans l’antre sphénojdal du coté droit, qui commu- 
niquait largement avecle gauche, on découvrit un vieux foyer 
purulent, avec épaississement chronique de la muqueuse. 

Détail remarquable : l’antre sphénoidal était absolument clos : 
ni ni la sonde ne permirent de découvrir le moindre orifice le 
faisant communiquer avec la fosse nasale. On s’explique donc par- 
faitement que ce foyer n’ait pu étre soupconné pendant la vie. On 
nota en outre la compléte intégrité de la paroi cérébrale de 
lantre frontal et sphénoidal, ainsi que de la dure-mére et des sinus 
veineux. La constatation des symptomes tels que la céphalée et 
vertige avant l’intervention donne fortement a penser que l’infec- 
lion méningée était déja en marche lorsque celle-ci fut pratiquée 
et que si un grand regret peut étre exprimé, c’est qu'elle n’ait pu 
étre exécutée plus tot. 


(1) Cette observation a été publiée par Lue dans les Annales des 
Maladies de l’Oreille, tome XXXV, 3 mars 1909. i 
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La broncho-pneumonie nolée avant l’acte opératoire fut peut- 
étre une manifestation de l'infection initiale. 


OpservATIon IX. — Mme G.., 34 ans. 

Sinusite fronto-ethmoido-mazxillaire du cété droit. 

La malade consulte a l’occasion de suppuration nasale et de 
formation de croutes dans Ja narine droite ; elle se plaint aussi de 
fortes céphalalgies. 

Apres examen minutieux nous posons le diagnostic de sinusite 
fronto-ethmoido-maxillaire suppurée du coté droit. 

La thérapie endonasale ne nous donne pas de résultat satisfai- 
sant, les douleurs deviennent parfois insupportables. 

En aout 1906 nous pratiquons l’opération de l’antre frontal et 
de l’ethmoide. L’antre frontal étant trés vaste nous renoncons de 
peur de causer une défiguration 4 pratiquer la résection compléte 
de la paroi antérieure. Nous nous bornons également & n’enlever 
que la partie interne du plancher de lantre frontal. Aprés résec- 
tion de l’apophyse montante du maxillaire le groupe des cellules 
ethmoidales antérieures est enlevé, les parties postérieures 
paraissent saines et sont laissées intactes. Vu l'état de faiblesse 
de la malade nous n’osons pratiquer dans la méme séance un 
Caldwell-Luc. Nous nous bornons, 45 jours aprés l’intervention, a 
faire une large ouverture vers le sinus maxillaire par le méat 
inférieur. 

Le résultat de nos interventions ne fut guére satisfaisant. La 
malade se plaignit bientot de céphalée et de suppuration nasale 
ainsi que de formation de crouites dans la narine droite. 

Une fistule se fit jour & langle interne de l’orbite droit. On dut 
intervenir une seconde fois, l’ethmoide fut ouvert, et évidé com- 
plétement jusqu’aé l’antre sphénoidal trouvé sain. L’antre frontal 
paraissant ne contenir que du tissu de cicatrice, n’est pas curetté, 
on crul avoir trouvé la source de pus dans l’ethmoide malade. 

On pratique ensuite un Caldwell-Luc a droite. 

Malgré cette seconde intervention nous n’obtenons qu’un succés 
passager, bientot il se reforma des crotites dans les narines. A 
gauche i] se déclare une antrite maxillaire que nous traitons avec 
succés par des lavages. 

La malade se refuse a un traitement plus prolongé et 4 une nou- 
velle intervention que nous estimions nécessaire. Ce cas doit étre 
considéré comme non guéri. 

Liinsuccés est probablement di a l'incompléte résection de la 
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paroi antérieure de l’antre qui ne permit pas d’enlever avec sureté 
toute la muqueuse malade. 

En enlevant complétement le tissu de cicatrice et le reste de la 
paroi antérieure on et probablement découvert des récessus con- 
tenant du pus et de la muqueuse malade. C’est ce que I’on se pro- 
posait de faire 4 la troisiéme intervention, mais la malade s’y 
refusa. 


OpsERVATION X. — 

Sinusites frontale et mavillaire suppurées chroniques a gauche, 
abcées périorbitaire a gauche. Sinusite frontale et mazillaire suppu- 
rée du cété droit. 

Pendant le courant de l’été 1905 le malade ressentit de fortes 
doulewrs au-dessus de |’ceil gauche. Il se produisit un gonflement 
de la paupiére supérieure jusqu’a ce qu'un écoulement de pus se 
fit jour au-dessus et a droite de l’ceil avec formation de fistule. 

En sondant cette fistule on parvient vers le haut dans l’antre 
frontal et vers le bas dans la fosse nasale. 

Les fosses nasales gauche et droite sont obstruées par de gros 
polypes dont on pratique l’ablation le 20 février 1906. 

Le traitement endonasal de l’empyéme de I’antre frontal gauche 
ne pouvant étre pratiqué avec succés on se décide A opérer radi- 
calement, ce qui fut fait le 23 février d’aprés le procédé de Killian. 
Ala résection de l’apophyse montante du maxillaire une hémorra- 
gie abondante de l’os se produisit, ce qui rendit considérablement 
plus difficile l’évidation de l’ethmoide, qui reste incomplete. 

L’antre frontal est assez grand et s’étend assez loin vers l’exté- 
rieur. L’opération terminée, on suture la plaie opératoire a |’excep- 
tion d'une petite ouverture vers |’extrémité externe dans laquelle 
on introduit un petit tampon de gaze au vioforme. L’antre maxil- 
laire ne put étre opéré dans la méme séance, le malade étant 
depuis 2 heures en narcose. 

25 février. — Le malade a un peu de fiévre, on enléve les tam- 
pons qui retiennent un peu de pus et l’on pratique un lavage de la 
cavité par le bord externe de la plaie opératoire. 

29 février. — Larésection de l’ethmoide n’ayant pas été compléte 
par suite del’hémorragie opératoire, on fut forcé d’enlever par voie 
endonasale les cellules ethmoidales restantes ainsi que des polypes 
qui s’étaient formés a nouveau. On introduit des drains de verre 
de gros calibre dans le sinus et l’on pratique des lavages. La sécré- 
tion diminue rapidement. L’antre maxillaire fut également traité 
par des lavages endonasaux. 
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Du coté droit non opéré traité par voie endonasale un catarrhe 
avec production de mucopus persiste dans l’antre frontal mais sans 
causer de douleur. La légére sécrétion de l'antre frontal nous 
empéche d’obtenir un antre maxillaire libre de toute sécrétion. 

20 avril. — Le malade se présente 4 l’examen, nous trouvons a 
gauche l’antre frontal et maxillaire complétement guéri, a droite 
une légére sécrélion persiste dans les deux antres. ; 

Cette séerétion n’incommode en rien le sujet. Les informations 
prises plus tard nous apprennent que le sujet se trouve compleéte- 
ment bien. 

“a 

OsservATION XI.— Me B; étudiante en médecine. 

Sinusite fronto-ethmoido-mazillaire double. 

La malade se plaint de moucher du pus et de douleurs dans la 
partie droite de front; elle a été traitée par voie endonasale par 
plusieurs spécialistes sans résultats satisfaisants. 

Mai 1907.—On constate a l’inspection, au sondage et aux lavages 
au moyen de canules une sinusite fronto-ethmoido-maxillaire sup- 
purée du cdté droit accompagnée de végétations polypeuses dans 
le méat moyen. A la translumination, les antres droits sont forte- 
ment obscurs, les antres gauches paraissent suspects, la transpa- 
rence n’est pas normale. Dans la partie antérieure du hiatus gauche 
on découvre un léger épaississement de la muqueuse. 

Aprés un court traitement endonasal pour éloigner les polypes 
du méat moyen on opére sous anesthésie générale avec éther et 
chloroforme. L’antre frontal droit est ouvert par le bas, par la 
seule résection du plancher. L’antre est trouvé petit, la muqueuse 
épaissie, peut étre enlevée complétement par la bréche inférieure, 
laquelle permet de faire une inspection minutieuse de toute la 
petite cayité sans récessus. La paroi antérieure est donc laissée 
intacte. L’antre maxillaire est opéré ensuite d’aprés Caldwell-Luc. 

Le cours de la guérison est trés satisfaisant, quelques lavages 
sont cependant nécessaires pour faire disparaitre une sécrétion de 
mucopus. 

Enautomne 1907 la malade se présente & nouveau avec une sinu- 
site fronto-ethmoido-maxillaire suppurée 4 gauche. La thérapie en- 
donasale : ablation des polypes de la partie antérieure du cornet 
moyen, lavage du sinus maxillaire par une large ouverture dans 
le méat moyen et du sinus frontal par son ostium bien mis 4 jour, 
ne donne pas un résultat satisfaisant et l’on se vit foreé d’opérer le 
cété gauche. 

Mars 1908.— On pratique un Caldwell-Luc, on tioive a l’opéra- 
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tion la muqueuse fortement épaissie, L’antre est divisé par une 
cloison en deux cavités dont une seule fut atteinte par l’intervention 
endonasale. 

Par l’antre maxillaire on évide l’ethmoide dans sa partie moyenne 
et postérieure. On renonce a opérer |’antre frontal gauche dont la 
sécrétion est fort minime et n’incommode nullement la malade. 

Le cours de la guérison de l’antre maxillaire est fort bon. De 
temps 4 aulre légére sécrétion provenant de l’antre frontal gauche 
et de quelques cellules ethmoidales qui n’ont pu étre atteintes lors 
de lintervention par l’'antre maxillaire. 

Le coté droit reste guéri. 

Nous avons done a enregistrer une guérison 4 droite et une amé- 
lioration trés satisfaisante du cété gauche. 

Une guérison compléte des antres gauches aurait pu étre obtenue 
par un Killian qui seul euit permis d’atteindre les cellules ethmoi- 
dales antérieures. 

Dans ce cas l’antre frontal droit fut opéré par résection de son 
plancher sans résection de la paroi antérieure. Ce que l’on crut 
pouvoir faire, vu les conditions anatomiques fort simples de l’antre 
en question, qui n’avait aucun récessus latéral, or Luc a préconisé 

ce procédé pour les antres de petites dimensions. 

Nous ne pourrions cependant comme nous le verrons plus tard 
recommander cette modification du Killian que dans fort peu de cas. 


OsseRVATION XII. — M. M., 55 ans. 
Sinusite fronto-ethmoido-mazilluire chronique double. 
La malade est sujet aux affections catarrhales des voies respira- = 
toires. 


En automne 1906 refroidissement ala suite d’une- longue course en 
automobile. Le patient se plaint de névralgie dans la région fron- 
tale et dans les deux joues et de suppuration dans les fossesnasales, 
qui auparavant étaient obstruées. 

En novembre 1907 l’examen desnarines montre uu fort gonfle- 
ment de la muqueuse pituitaire, des polypes et du pus dans le méat 
moyen des deux cotés.La translumination accuse une obscurité com- 
pléte des antres frontaux et maxillaires. Le lavage des antres maxil- 
laires fait constater la présence de pus fétide. Dans les antres fron- 
taux, le pus est inodore. 

Pendant un mois on pratique environ 20 lavages de toutes les 
cavités aprés avoir débarrassé les fosses nasales des végétations poly- 
peuses qui les encombrent et avoir élargi les voies d’accés aux 
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Les deux antres frontaux communiquent. A la suite des lavages, 
la sécrétion diminue et la céphalalgie cesse, mais aprés 414 jours 
l'état du malade est aussi précaire qu’auparavant et il se décide a 
se faire opérer. 

L’examen minutieux que l'on eut l’occasion de faire pendant les 
jours de traitement rhinologique montra clairement que les cellules 
ethmoidales étaient aussi malades et qu’il était impossible d’en 
pratiquer des lavages 4 fond. On eut également l’inpression que 
les antres frontaux étaient trés grands. 

24 mai. — On pratique une opération préliminaire, l’ablation de 
lextrémité antérieure du cornet moyen de la narine droite et 
gauche ainsi que de la muqueuse épaissie et du processus unci- 
natus. Toutes les cavités sont soigneusement lavées. On enléve aussi 
lextrémité antérieure du cornet inférieur dans la narine gauche 
dont le méat est rendu trop étroit par une déviation du septum. 

25 mai.— Opération sous anesthésie générale a I’éther. 

L’antre frontal gauche est opéré d’aprés le procédé de Killian. On 
forme le pont osseux, mais comme la cavité s’étend considérable- 
ment vers le haut du front et qu’elle est trés profonde et trés large, 
on n'enléve pas complétement la paroi antérieure. Pour éviter une 
défiguration on en laisse une partie vers le haut. La cavité est net- 
toyée soigneusement et toute la muqueuse pour autant que |’on peut 
s’en rendre compte est radicalement curettée. Le plancher de l’antre 
est enlevé et apres résection de l’apophyse montante du maxil- 
Jaire, lethmoide évidé. Sous l’antre frontal on trouve une cellule 
ethmoidale orbitale de forme aplatie s’étendant assez loin vers 
l’intérieur dans le toit de l’orbite. Cette cellule n’eut jamais pu étre 
nettoyée par voie nasale. 

Les cellules ethmoidales postérieures ne sont pas trouvées at- 
teintes. L’antre frontal droit est plus petit que le gauche. Aprés 
enlévement du septum on réussit trés bien 4 le débarrasser de sa 
muqueuse malade. On élargit ensuite le canal naso-frontal d’aprés 
le procédé d’Ogston-Luc et lon évide l’ethmoide aussi soigneuse- 
ment que possible par en haut et par le nez sans résection de la 
branche montante. On introduit de la gaze vioformé dans le con- 
duit naso-frontal et lon ferme la plaie opératoire dans l’arcade 
sourciliére gauche, Vu ]’état du malade les antres ne purent étre 
opérés dans la méme séance. 

29 mai. — Les tampons sont enlevés, les antres maxillaires 
sont nettoyés. 


5 juin. — Léger wedéme de la paupiére supérieure et inférieure 
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droite. 
L’antre maxillaire gauche sécréte fortement. L’antre droit, 
moins fortement. 
7 juin. — L’antre maxillaire gauche est opéré radicalement 
daprés le procédé de Caldwell-Luc sous anesthésie locale. came “ig 
A droite on ouvre largement le conduit de l’antre dans le méat ~ 


moyen. 

Le cours de la guérison se poursuit sans fiévre. La suppuration a 
des antres maxillaires avait infecté 4 nouveau les antres frontaux ae 
opérés et l'on doit pratiquer des lavages journaliers. i 

La sécrétion parait cesser et le malade est congédié le 24 juin ; 
sans ¢tre incommodé par aucun symptome. L’antre frontal et 
antre maxillaire gauche sont complétement guéris, du cdté droit 
une trés légere sécrétion de l’antre maxillaire qui n’a pas été 
opéré radicalement et de temps a autre une légére séerétion de 
lantre frontal persistent. 

1909.—La sécrétion et la céphalalgie réapparaissent ; le 20 juin, 
on opére & nouveau sous anesthésie générale a4 l’éther par le rec- 
tum. 

Incision d’aprés Killian dans l’arcade sourciliére droite, forma- 
tion du pont osseux. L’antre est trouvé plus grand, plus étandu 
vers le haut et l’extérieur, qu’il paraissait]’étre lors de la premiére 
operation. On enléve complétement Ja paroi antérieure de l’antre 
droit et la partie de la paroi antérieure de l'antre gauche qu’on 
avait laissée lors de la derniére opération. 

Dans l’antre gauche se trouve encore de la muqueuse malade 
qui n’avait pu étre vue et enlevée & cause de la résection incorn- 
pléte de la paroi antérieure. 

Sous le plancher de l’antre droit on trouve une cellule ethmvi- 
dale orbitale aplatie. 

Liaccés & l’ethmoide par le plancher du sinus frontal et la lame 
papyracée nous parait assez large et assez libre pour permettre 
un évidement de l’ethmoide et la résection de l’apophyse mon- 
tante du maxillaire. 

On suture la plaie aprés avoir introduit des drains de verre des 
fosses nasales & la base des sinus frontaux. L’état du malade et la 
longue durée de l’opération ne permettent pas d’opérer encore 
lantre maxillaire droit. 

25 janvier 1910. — A gauche, plus de sécrétion; a droite, tr3s 
légére sécrétion de l’antre maxillaire. 

30 janvier. — Le malade ressent de la lourdeur dans la téte ; 
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gauche, et légére sécrétion de l’antre frontal particuligrement & 
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la dépression de la région frontale s’est égalisée, preuve de réin- tr 
fection par l’antre maxillaire droit probablement des sinus opérés, g 
La sécrétion de pus qui persistait dans l’antre maxillaire droit re- 
devient plus abondante. 

4 février. — Le malade a un peu de diplopie. On pratique un d 


Caldwell-Luc a droite sous anesthésie locale. 0 
Tous les sinus sont lavés journellement au moyen de canules. t 
Le cours de la guérison est satisfaisant. F 
Dans la région ethmoidale droite seule une sécrétion persiste. I 


Les parties molles se sont appliquées 4 la paroi postérieure de 
Yantre formant une forte dépression de la région frontale. 
Un mois et demi aprés l’opération, on corrige a la paraffine la 
partie supérieure de la dépression. | 
Trois mois plus tard on l’égalise complétement. La diplopie a 
eomplétement disparu, le malade ne se plaint d’aucun symptome 
incommodant, il ne lui reste qu’une trés légére sécrétion dans la 
narine droite qu’il traite par de fréquents lavages des fosses nasales. 
Une année et demie plus tard on revoit le malade, son état est 
resté le méme. 
Par la suite le malade est emporté par une affection intestinale 
et le cas ne peut étre suivi plus loin. 
Le malade fut dans ce cas complétement guéri des sinusites du 
eété gauche. A droite il ne put se débarrasser d’une légére sécré- 
tion provenant de l'ethmoide malade. 
Ce cas nous montre qu'une guérison compléte des sinusites com- 
pliquées ne peut étre obtenue que par une opération radicale en 
sen tenant striclement aux principes de la méthode de Killian. 
Les modifications adoptées en vue de parer a une défiguration 
ne peuvent donner de bons résultats. et n’ont ainsi aucune valeur 
thérapeutique. 
On dut dans ce cas expier la non-résection de l’apophyse mon- 
tante du maxillaire par la persistance de la résection, provenant 
des cellules ethmoidales antérieures non atteintes et par une rein- 
fection du sinus frontal opéré. 
Ce cas nous montre également qu’il est bon d’opérer l’antre ma- 
xillaire d’aprés Caldwell-Luc avant de pratiquer le Killian, lorsque 
les deux opérations sont nécessaires. 


OBSERVATION XIII. — M™e Z., 40 ans. 

Sinusite fronto-ethmoido-mazillaire a gauche suivie d’une sinusite 
[ronto-ethmoido-mazillaire du cdété droit. 

Le 14 octobre 1908 on constate une sinusite chronique de |’an- 
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tre frontal des cellules ethmoidales et de l’'antre maxillaire a 
gauche. 

17 octobre. — On pratique la résection de la partie antérieure du 
cornet moyen et du processus uncinatus, lequel se trouve recouvert. 
de végétations polypeuses ; on élargit également ]’ostium maxillaire, 
on pratique ensuite pendant assez longtemps des lavages de |’an- 
tre frontal et de l’antre maxillaire. Plus tard on enléve par voie 
endonasale les cellules ethmoidales antérieures. Ces interventions 
n’ont aucun succés, suppuration et céphalée continuent. Le radio- 
gramme accuse une forte obscurité de l’antre frontal gauche dont 
les contours sont indécis. L’antre maxillaire est également obscur, 
larégion ethmoidale lest un peu moins. L’antre frontal droit appa- 
rail normal. 

23 novembre 1908. — Opération de l’antre frontal gauche et de 
Yethmoide d’aprés le procédé de Killian, suivie de l’opération de 
Yantre maxillaire selon le procédé de Caldwell-Luc. L’antre frontal 
est trouvé haut et large, mais peu profond. Le septum interfrontal 
est fortement convexe vers l’antre gauche. En enlevant la muqueuse 
épaissie on trouve ce septum portant des lacunes, de sortie qn’il 
y acommunication entre les deux antres. 

La muqueuse du sinus frontal droit parait un peu rouge, mais 
sans gonflement et sans sécrétion purulente. 

Lethmoide n’est malade que dans sa partie antérieure. 

La plaie opératoire est fermée au-dessus des sourcils. Dans le 
canal conduisant a ]’antre frontal on introduit de la gaze au vio- 
forme. 

On change les tampons 2 jours aprés l’opération, le 3™¢ jour se 
produit un léger cedéme des paupiéres, le 4™¢ jour l’cedéme dis- 
parait, on enléve les sutures. La plaie opératoire se cicatrise fort 
bien. La région frontale opérée présente une légére dépression. 

Trois semaines aprés l’opération on constate une légére sécrétion 
de mucopus dans la fosse nasale gauche. 

Le 10 décembre, aprés un refroidissement, la patiente est prise 
dune forte otite moyenne et d’une mastoidite a gauche. La gué- 
rison s’effectue en 8 jours. Les jours suivant la guérison de cette 
derniére affection on constate une légére céphalée et un cedéme 
des paupiéres. 

26 décembre. — On trouve une sécrétion purulente de l’antre 
frontal droit, ainsi qu’une suppuration de l’antre gauche opéré, 
suite probable du refroidissement qui occasionna également I’otite 
moyenne. 

En pratiquant un lavage de l’antre frontal gauche opéré qui, 
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comme nous l’avons vu a l’opération, est en communication ayee 
lantre droit, il s’écoule du mucopus par le conduit naso-frontal 
droit. L’état du malade ne peut étre amélioré par des lavages. L’an- 
tre frontal gauche est sans doute de nouveau atteint. 

3 mai 1909.— Opération. On revoit tout d’abord l’antre gauche, 
on le trouve comblé par du tissu de cicatrice solide; contre le 
septum, on rencontre un peu de pus et du tissu granuleux. 

Dans l’antre frontal droit, la muqueuse est trouvée trés épaissie 
on y rencontre également du pus. Le pont osseux est formé et e 
plancher de l’antre enlevé. 

L’antre s’étend trés loin vers le cété externe. Au-dessous du 
plancher vers le bord interne de lorbite on découvre une cellule 
ethmoidale frontale aplatie dont Ja muqueuse est malade. 

L’ethmoide, dont la muqueuse est trouvée de couleur rougeatre et 
un peu épaissie, n’est curettée que par le bord interne de l’orbite. 
On renonce a pratiquer la résection de l’apophyse montante du 
maxillaire, une large communication existant déja entre l’antre 
frontal et la fosse nasale. On introduit 4 droite et & gauche un drain 
de verre allant de la base du sinus a la fosse nasale. 

Pour des raisons d’esthétique le pont osseux est laissé intact au- 
dessus du septum interfrontal. Les parties molles du front sont appli- 
quées par un tampon a la paroi postérieure de l’antre. 

Le second jour aprés l’opération il se forme un peu d’cedéme des 
paupiéres, le 4me jour on enléve les sutures, aucune fiévre. 

Le 7™¢ jour l’edéme a disparu, ni diplopie ni rétention. La peau 
du front s'est bien appliquée a la paroi postérieure de l’antre. La 
dépression de la région frontale est assez prononcée. 

La patiente quittelhopital 10 jours apréscette derniére opération. 

Trois semaines plus tard la malade a un peu de fiévre et un 
gonflement de la région frontale se produit ainsi qu'une légére sécré- 
tion provenant de la région supérieure des fosses nasales; ces symp- 
tomes disparaissent dssez vite, par contre il se forme des crotites 
dans la narine gauche et dans la droite la muqueuse de la partie 
supérieure apparait légerement cedémateuse et épaissie. 

Six semaines aprés l’opération, le gonflement de la région fron- 
tale, la céphalalgie, l’eedéme de la paupiére réapparaissent. 

Deux mois aprés il se produit dans l’antre maxillaire gauche opéré 
une suppuration fétide. 

En enlevant la paroi latérale du méat moyen et en agrandissent 
Youverture de l’antre du méat inférieur nous pouvons pénétrer 
dans nn récessus dans la partie postérieure de l’antre plein de pus 
fétide et de granulations. 
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Des lors la fosse nasale et ses cavités accessoires sont compléte- 

ment guéries ;,par contre, dans la fosse nasale droite, la sécrétion 
mucopurulente persiste. Cette sécrétion provient en partie de I’ 
ire maxillaire, en partie de quelques cellules ethmoidales antter” .—. 
rieures, qui ont échappé a intervention chirurgicale du fait que 
lapophyse montante du maxillaire n’a pas été réséquée, et qui n’ont 

pu étre trailées par voie nasale 4 cause de la déviation du sep- 

tum. 

16novrembre 1910. — La malade consentasesoumettreaunetroi- ~ 
siéme opération sous anesthésie générale. L’apophyse montante 
maxillaire droit est tout d’abord réséquée et les cellules ethmoidales | c 
qui ne l'avaient été qu’incomplétement lors de la derniére opéra- — 
tion sont radicalement enlevées. Les cellules infundibulaires sont = 
trouvées remplies de pus et de fongosités. if ae 

La cayité frontale droite est trouvée complétement guérie. 

On pratique Vopération radicale de lantre maxillaire d’aprés 
le procédé de Caldwell-Luc. L’antre est trouvé tapissé d’une mu- _ 
queuse épaissie et contient du pus fétide. - oy 

On revoit encore l’antre maxillaire gauche opéré radicalement 
le 23 novembre 1908, il est complétement guéri. La communi- 
cation de cet antre avec le méat inférieur qui s’estun peu obstruée 
est ouverte largement. 

Le cours de la guérison est normal pendant les 14 premiers 
jours, aucune sécrétion de pus ou de mucopus. 

Au mois de mars 1910, ala suite d’une affection catarrbale, une 
légére sécrétion se montre dans la partie supérieure de la fosse 
nasale droite, provenant du canal de la région de l’antre frontal. 
Cette sécrétion n’importune aucunement la malade. L’antre maxil- 
laire droit reste sans sécrétion. Les antres du cété gauche égale- 
ment. 

Au mois de juin, les dépressions frpntales sont égalisées a la 
paraffine, ce qui réussit fort bien. 

De juin en décembre 1944, le sujet reste complétement bien a 
part la légére sécrétion de mucopus de la région fronto-ethmoi- 

Le droit n’est pas tout fait guéri, 


OsservATION XIV. — M. A. M., 22 ans. 
Sinusite fronto-maaillaire chronique du coté droit. 
Le patient tombe malade pendant un service militaire, il rés- 
sent de fortes céphalalgies. A l’examen on constate une antrite 
maxillaire et une antrile frontale suppurées a droite. Comme 
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l’'anamnése nous apprend que laffection est de date trés récente,on 
extrait une dent molaire malade et par l’alvéole on pratique un 
lavage laborieux de l’antre maxillaire. L’antre frontal est égale- 
ment lavé apres résection de la partie antérieure du cornet moyen 
pour en faciliter l’accés. _ 

La sécrétion de pus et la céphalalgie diminuent, le patient pra- 
tique lui-méme le lavage de l’antre maxillaire. 

Mais l’'amélioration n'est que passagére, bientot le patient se 
plaint de céphalalgie et la sécrétion purulente de Vantre maxil- 
laire recommence. 

On se décide & une opération radicale de l’antre maxillaire. On 
ne peut se décider 4 opérer!’antre frontal, carla sécrétion de cet 
antre est si minime qu’on ne saurait y trouver une indication a 
une opération chirurgicale. 

L’opération de l’antre maxillaire est pratiquée le 30 mai 1909 
selon le procédé de Caldwell-Luc sous anesthésie locale. Une large 
communication avec la fosse nasale est ouverte aboutissant dans 
le méat inférieur sans résection du cornet inférieur. Le cours de 
la guérison est idéal, l’antre ne monire plus de sécrétion, mais la 
eéphalalgie n’a pas diminué. L’antre frontal gauche reste obscur 
ala translumination et de temps a autre sécréte assez forlement. 
Comme le malade est empéché complétement de travailler on 
se décide a opérer l’antre frontal. 

24 juin 1909.—L’opération est pratiquée exactement d’aprés la 
méthode de Killian. L’ethmoide trouvé rempli de muqueuse puru- 
lente et fongueuse est évidé radicalement jusqu’a l’antre sphé- 
noide. On introduit par la fosse nasale un drain de verre dans le 
bas de l’antre frontal. 

Le 26 juin drain et tampon sont enlevés. La plaie opératoive 
est cicatrisée, pas d’eedéme, pas de vision double. Jusqu’au 2 juil- 
let un drain est laissé dans l’antre frontal jusque derriére le pont 
osseux. Le sujet reste exempt de toute douleur et de toute sécré- 
tion. 
aon Une année et demie plus tard, le sujet est revu complétement guéri. 
ee _La petite dépression frontale a été égalisée a la paraffine. 

x Il n'y a pas trace de défiguration. 


OpseRvaTION XV. — Mm™e W., 30 ans. 

Stnusite fronto-ethmoido-mazillaire chronique du cété droit. 
La patiente souffre de végélations polypeuses el de moucher du 
pus, elle fut plusieurs fois opérée, mais le moucher de pus et la 
céphalalgie ont résisté a toute _— 


EMPLOI DE LA METHODE RADICALE. 


A l’examen rhinoscopique, végétations polypeuses et pus dans 
je méat moyen a droite. Un lavage des cavités montre de la 
suppuration dans l’antre frontal et dans |’antre maxillaire 
droits. 

28 juin 1909. — Opération radicale de l’antre frontal d’aprés 
le procédé de Killian sous anesthésie générale a I'éther par le rec- 
tum. La cavité est de moyenne grandeur, peu profonde. Aprés 
résection de l’apophyse montante du maxillaire on constate que la 
lame papyracée est en partie détruite par de la suppuration et des 
fongosités. Le plancher de l’antre frontal, tres mince, est réséqué 
totalement. 

L’os ethmoide est également réséqué jusqu’au sphénoide, celui- 
ci est intact. 

L’antre maxillaire est ensuite opéré radicalement d’aprés le pro- 
cédé de Caldwell-Luc. 

Le cours de la guérison est normal. 

Quelques jours aprés l’opération la patiente a une légére aug- 
mentation de température qui doit étre attribuée a état de ses 
poumons. Reste de pleurésie. 

Un léger cedéme de la paupiére droite disparait aprés l’enléve- 
ment des tampons et des sutures. Les drains de verre que nous 
avions introduits furent enlevés le quatriéme jour aprés l’opération. 
Une légére sécrétion s'est produite dans les parties supérieures de 
la fosse nasale. Cette sécrétion disparait trés vite. 

Lopération n’a laissé aucune trace disgracieuse sur le visage, vu 
le peu de profondeur de l’antre. 

La céphalalgie a complétement disparu. La patiente part pour 
la Russie ; quelques mois plus tard elle nous écrit qu’elle se trouve 
parfaitement bien. 


OpseRvATION XVI. — M.S., 20 ans. 

Sinusite fronto-ethmoido-sphénoidale et sinusite mavillaire suppu- 
rées chroniques du cété gauche. 

Le malade se plaint de céphalalgie et de moucher de pus. 

Le traitement est commencé dans les premiers jours de janvier 
1909, tout d’abord par des lavages des cavités. La céphalalgie 
diminue et le moucher de pus s’arréte. Peu aprés la céphalalgie 
réapparait et le patient mouche beaucoup de pus, ce qui le décide 
ase faire opérer radicalement. 

4 juillet 1909. — Anesthésie générale a |’éther donné par le 
rectum. L’antre frontal gauche est tout d’abord opéré d’aprés le 
grand, il se pro- 
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longe par un récessus étroit vers le coté extérieur. La résection du 
plancher offre quelques difficultés. 

L’ethmoide est fortement atteint, la muqueuse de l’antre sphé- 
noidal est enflammée. Toutes les parties malades sont radicalement 
enlevées. 

On introduit un drain de verre dans la fosse nasale vers |’antre 
frontal et des petits drains de verre dans les bords externes de la 
plaie opératoire. 

Immédiatement aprés on pratique l’opération radicale de l'antre 
maxillaire, ce qui peut étre effectué rapidement d’apreés le procédé 
de Caldwell-Luc. 

Le cours de la guérison est fort bon. 

La plaie opératoire se cicatrise trés bien, plus de sécrétion dans 
les fosses nasales. Les antres frontaux et maxillaires ne montrent 
plus de sécrétion. Le patient quitte ’hopital le dixiéme jour aprés 
lopération, parfaitement guéri et sans pansement. 

Plus tard il se forme une légére dépression de la région frontale 
qui peut étre fort bien égalisée par des injections de paraffine, de 
sorte que l’opération ne laisse aucune trace disgracieuse. 

Le sujet reste définitivement guéri. it 


OpservaTion XVII. — Mue F. 42 ans. 

Sinusite fronto-ethmoido-mazillaire chronique bilatérale. 

La malade consulte en octobre 1910 4 l’occasion de violentes 
céphalées et de suppuration nasale par les deux narines. 

Les lavages des cavités frontales et maxillaires pratiquées pen- 
dant longtemps’ne purent guérir la malade. Comme la patiente 
était atteinte de tuberculose l’on ne pouvait se décider aisément a 
une opération radicale, mais les douleurs deviennent si grandes 
que l'on fut forcé d’y recourir. 

Le radiogramme laissait constater une obscurité de l’antre frontal 
droit dont les limites furent trouvées peu nettes et une obscurité 
de l'antre frontal gauche. 

Les antres maxillaires et la région ethmoidale a droite et gauche 
acecusent également une opacité trés fortement prononcée. 

17 novembre 1910. — Opération radicale des antres frontaux 
droit et gauche. Injection de morphine additionnée de scopolamine 
dont la dose fut donnée un peu forte, car la patiente présenta vers 
la fin de opération des symptomes d’asphyxie inquiétants. 

L’antre frontal gauche est trouvé trés haut et trés large, mais 
peu profond; il atteint l’extrémité latérale de la cavité orbitale. 
Sous le plancher de l’antre une cellule ethmoidale orbitale. Le 
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plancher et la paroi antérieure de l’antre sont enlevés comple- 
tement, ce qui exige assez de temps mais peut étre effeclué sans 
lésion du tissu périorbitaire et en respectant la poulie de réflexion 
du grand oblique. Aprés éloignement de l’apophyse montante du 
maxillaire on pratique la résection des cellules ethmoidales jusqu’éa 
la cavité sphénoidale-orbitale. 

L'antre droit est trouvé plus petit, on ne trouve sous le plancher 
aucune cellule ethmoidale. 

Aprés l’opération, pendant plusieurs jours un peu de fiévre, due 
a laffection des pointes des poumons. 

Le deuxiéme jour changement de tampons, introduction d’un 
drain de verre. 

Le cinquiéme jour enlévement des sutures, aucune sécrétion 
purulente des antres; les parties molles s’appliquent ala paroi 
postérieure de l’antre et la plaie opératoire eet complétement 
soudée. 

Liantre maxillaire n’est lavé que le quatriéme jour aprés |’opé- 
ration, il ne contient que peu de sécrétion purulente, 


14 novembre. — OEdéme des paupiéres. 

16 novembre. — Gonflement de la région frontale, suite d’infec- 
tion provenant des sécrétions maxillaires. 

21 novembre. — Large ouverture de l’antre maxillaire droit 


et gauche par la résection du processus uncinatus et d'une partie 
de la paroi latérale du méat moyen, lavage soigné de |’antre. 

22 novembre. — L’cedéme de la paupiére gauche a ‘disparu, 
dans les antres maxillaires plus de sécrétion. Les lavages sont 
pratiqués encore pendant quelque temps. De temps 4 autre l'eau 
des lavages ressort un peu trouble. 

La malade est guérie. 

Revue en été 1944, plus aucune sécrétion des antres frontaux et 
des cellules ethmoidales. 

Les antres maxillaires n’ont également plus aucune sécrétion; 
ils ont done été complétement guéris par l’ouverture du méat 
moyen et par des lavages. 

La dépression assez forte de la région frontale est égalisée une 
demi-année plus tard par des injections de paraffine. 


OpsErvATION XVIII.— M. H, 35 ans, maitre d’école. 

Sinusite mavillaire chronique bilatérale, sinusite frontale a gauche. 

Le malade fut traité en 1909 pour un empyéme des antres maxil- 
laires droit et gauche. Les sinus frontaux ne présentaient rien 
danormal. 
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Il se plaint maintenant (1910) de fortes céphalées. L’ablation deg 
polypes et la thérapie endonasale restent sans résultat. 

La radiographie et la translumination font constater une obscu- 
rité du sinus frontal gauche. Pour le sinus droit nous restons dans 
Vincertitude. 

Des lavages du sinus gauche difficiles 4 pratiquer font constater 
la présence d’un peu de mucopus. 

On pose le diagnostic d’antrite frontale, on opére le 19 janvier 
1910. On pratique un Killian et un Caldwell-Luc 4 gauche. La cavité 
frontale assez profonde se prolonge par un récessus long et étroit 
jusqu’alextrémité externe de l’orbite. Dans cette niche la muqueuse 
est trés apaissie alors que sur la paroi postérieure elle est mince, 
mais de couleur rongeatre. La quantité de pus contenu dans I’antre 
est minime. 

Les fortes douleurs provenaient sans doute de ce récessus A la 
muqueuse gonflée et ot le pus se trouvait sous pression. 

On sexplique également pourquoi on n’eut, pendant un temps 
assez long, aucun symptome de sinusite dans la fosse nasale. 

Le cours de la guérison est fort bon. Le malade reste sans dou- 
leur et sans sécrétion du cdté opéré. 

Une dépression de la région frontale est corrigée une année plus 
tard a la paraffine. 

La thérapie endonasale ne parvient pas 4 guérir le malade de 
l'antrite maxillaire droite qui n’a pas été opérée, elle lui procure 
cependant une amélioration trés apréciable. 

Le coté gauche reste définitivement guéri. 


OsseRvATION XIX .— Mue A., institutrice, 52 ans. 
Sinusite fronto-ethmoido-sphénoidale et sinusite maxillaire a droite. 
Sinusite frontale a gauche. 

Nous ayons eu autrefois la patiente en traitement pour un em- 
pyéme d’une cellule ethmoidale dans le cornet moyen. La malade 
se plaignait de moucher du pus et de céphalalgies, elle fut traitée 
avec succes par voie endonasale. 

En 1911 elle consulte de nouveau a loccasion de fortes douleurs 
dans la région frontale droite et de suppuration nasale abondante. 

En se mouchant Ia malade envoie du mucopus dans le canal la- 
crymal. L’examen endonasal fait constater une sinusite fronto-eth- 
moido-maxillaire. Le traitement endonasal n’ayant aucun succés, 
une opération radicale est tout indiquée. 

On pratique un Killian et un Caldwell-Luc 4 droite. Comme on 
ne trouve pas de pus dans le méat supérieur, on ne juge pas néces- 
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saire de pratiquer la résection des cellules ethmoidales postérieures 
et de l’antre sphénoidal. 

16 jours aprés l’opération la malade quitte l’hdpital, elle n’est 
pas guérie, car il se forme encore des crotites dans la narine du 
coté opéré. 

Un mois plus tard elle se présente avec des symptomes d’inflam- 
mation de l’antre opéré ; la malade a aussi senti de la suppuration 
nasale du cdté non opéré, une constatation de visu de ce dernier 
symptome est rendue impossible par une déviation du septum. 

Le traitement endonasal ne pouvant procurer de guérison, on 
se voit obligé d’ouvrir l’'antre opéré, on le trouve obstrué par du 
tissu conjonctif, l’ouverture vers la fosse nasale est également 
bouchée, on découvre vers le septum interfrontal du pus et un 
petit récessus tapissé d’une muqueuse malade. Ce petit récessus a 
perforé vers l’antre gauche. Ce dernier contient du pus et montre 
une muqueuse malade. 

On opére immédiatement l’antre gauche sans résection de l’apo- 
physe du maxillaire, les cellules ethmoidales étant intactes. A droite 
on opére encore l’ethmoide postérieur et le sinus sphénoidal dont 
la muqueuse est gonflée et malade; on corrige aussi la déviation du 
septum qui obstrue l’accés du sinus frontal. 

A la suite de cette intervention la malade guérit complétement. 
On ne trouve plus de sécrétion ni 4 droite ni a gauche. Une légére 
dépression de la région frontale reste le seul désavantage de l’opé- 
ration. Cette dépression peut étre facilement corrigée. 

La cause de la récidive de l’antrite frontale doit étre cherchée 
dans le fait que lors du premier Killian, le curettement de l’antre, 
dans le voisinage du septum interfrontal, ne fut pas pratiqué avec 
une assez grande minutie. 

La partie de l’antre vers l’extrémité interne du pont osseux exige 
lors de l’opération une inspection des plus minutieuses. 


OssERVATION XX, — Sch..., 27 ans, institutrice. 

Sinusite fronto-ethmoido-mazillaire suppurée chronique. 

La malade se plaint de fortes céphalalgies et de suppuration na- 
sale a gauche. 

Nous traitons par des lavages sans aucun succés un empyéme 
de lantre frontal et de l’antre maxillaire gauche. 

Les douleurs augmentent, le bulbe de l’eil gauche est dévié un 
peu vers l’extérieur, un abeés menace de perforer vers lorbite. 

Translumination et radiographie font constater une affection de 
lantre frontal, de ’ethmoide et de l'antre maxillaire. 


a 

# 
25 
> 
& 
‘ 


292 FERNAND MULLER. 

On pratique un Killian et un Caldwell-Luc. Le pus provenant 
d'une cellule ethmoidale orbitale a arrodé l’os du plafond de J’or- 
bite, la lame papyracée est trouvé friable. L’antre frontal est tres 
vaste et dépasse la ligne médiane vers la droite. L’ethmoide est 
évidé totalement jusqu’au sinus sphénoidal qui est trouvé sain. 

Le cours de la guérison est fort satisfaisant, aucune sécrétion ne 
se montre aprés l’opération. La malade quitte hopital 9 jours 
apres l’opération complétement guérie. 

Nous avons revu la malade derni@rement, la cicatrice de la plaie 
opératoire est a peine visible, la région frontale porte une trés ]é- 
gere dépression qui pourra étre facilement corrigée si la patiente 
le désire. 


OpservaTion XXI. — M. R... 

Sinusite aigué de tous les sinus de la face aprés scarlatine. 

On apporte a l’hdpital, dans un état septique trés grave, un gar- 
con de 14 ans atteint depuis quelques jours d’une fiévre scarla- 
tine. Le malade est sans connaissance, le pouls est trés faible, on 
constate une raideur de la nuque, ceedéme des paupiéres avec inflam- 
mation de la peau. Chemosis. Gonflement de la base du nez, 
suppuration nasale fétide. Eczéma des ailes du nez. 

On pose le diagnostic d’affection septique de tous les sinus de la 
face & la suite d’une scarlatine et l’on pratique immédiatement 
lopération. Les antres frontaux sont ouverts d’aprés la méthode 
de Killian, on les trouve encore petits, trés bas, de sorte que l’on 
ne peut former le pont osseux. 

L’apophyse montante du maxillaire est enlevée a droite et a 
gauche et l’ethmoide évidé jusqu’a la cavilé sphénoidale. 

La muqueuse des antres frontaux, des cellules de ]’ethmoide 
droit et gauche et des antres sphénoidaux est gangréneuse, de 
couleur noirdtre. L’os est anu, il est d’aspect jaunatre et parait 
atteint de gangréne a sa superficie. 

La plaie opératoire est laissée naturellement largement ouverte 
et drainée vers la fosse nasale. 

Les antres maxillaires également malades ne peuvent plus étre 
opérés radicalement dans laméme séance, ]'état général fort pré- 
caire du malade ne le permettant pas. Une solution de chlorure 
de soude additionnée d’adrénaline dut étre administrée en injec- 
tion sous-cutanée pendant |’intervention. 

On pratique un lavage des antres maxillaires aprés ponction 
dans le méat inférieur, 
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Le jour suivant I’état générald u malade s'est amélioré. La rai- 
deur de la nuque a disparu, la lucidité revient. 

On change chaque jour le pansement et l’on pratique un lavage ee 
des antres maxillaires, quelques parcelles gangréneuses se déta- “ia 
chent des parois osseuses des antres frontaux. 

Aprés des soins post-opératoires fort longs et minutieux, les 
plaies de la région frontale guérissent en ne laissant que de petites 
cicatrices qui ne défigurent pas le malade. 

Les antres maxillaires traités par des lavages guérissent égale- 
ment. 

Il s'agit ici d’un cas heureusement aussi rare que grave, de 
complication d’une rhinite scarlatine. C’est Killian et 4 Preysing 
que revient le mérite d’avoir attiré attention des rhinologistes 
sur ces inflammations aigués des sinus de la face dans la fiévre 
scarlatine, inflammations qui, commedans notre cas, sont souvent 
suivies de méningites séreuses. 

Ces deux auteurs recommandent|’opération immédiate, la mise 4 
nu des cavités malades dés que |’cedéme de la région orbitale et 
frontale accompagné de fortes fiévres fait constater une grave 
affection septique des sinus de la face. 

Les complications qui sont a craindre dans ces cas sont: le 
phlegmon de l’orbite, la nécrose des parois osseuses des sinus 
frontaux, la thrombose du sinus longitudinal, la pyémie et la 
méningite. Il n’y a alors qu’une opération immédiate qui puisse 
encore sauver le malade. 


Nous avons relaté 21 cas de sinusites soit frontales, soit 
fronto-ethmoido-maxillaires. 

Dans un cas il s’agissait d'une affection septique aigué a la 
suite d'une scarlatine, chez un garcon de 44 ans. (Obs. 
XXI). 

Dans 20 cas nous avons eu affaire a des affections chro- se 
niques. 

9 malades étaient du sexe masculin, 12 du sexe féminin. 

Dans un seulcas (obs. II)les antres frontaux étaient atteints, 
alexclusion des autres sinus, dans 2 cas les antres frontaux et 
lethmoide (Obs. III et VII). 
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maxillaires (Obs. I, 1V, V, VI, VIII, IX, X, XI, XI], XII, 
XIV, XV, XVII, XVIII, XX, 

Dans 2 cas tous les sinus d’un méme coté étaients atteints 
y compris l'antre sphénoidal (Obs. XVI, XIX). 

Dans les 9 cas de sinusites fronto-ethmoido-maxillaire chro- 
niques doubles on ne put jamais opérer toutes les cavités des 
deux cétés dans la méme séance. 

Ce n'est que dans 4 cas (III, IV, XII, XVII) que l'on re- 
connut de prime abord que les antres des deux cétés de la face 
étaient atleints et qu’on put les opérer dans la méme séance. 

Dans 2 cas (Obs. XIII et XIX) ce ne fut qu’aprés la pre- 
miére intervention que l'on reconnut la nécessité d’opérer 
lautre edté et dans 3 cas (X, XI, XVIII) on put si bien traiter 
par voie endonasale l’antre frontal du cété non opéré, lequel 
ne fit des symptémes qu’aprés la premiére intervention, que 
lopération radicale eit été superflue. 

Dans 2 cas (Obs. VII et X) lempyéme du sinus perfora vers 
lorbite et donna naissance a un phlegmon périorbital. 

Le cours de la guérison fut idéal dans 5 cas (Obs. VI, 
XIV, XV, XVI, XX) qui apres un Killian et un Caldwell-Lue 
guérirent rapidement sans laisser la plus petite trace de sup- 
puration post-opératoire. 

Dans les 16 autres cas des lavages furent nécessaires pen- 
dant le traitement post-opératoire le plus souvent, parce que 
des cavités maxillaires non encore opérées continuaient a 
sécréter du mucopus et étaient ainsi une cause continuelle 
dinfection peu propice a une guérison idéale, d'autres fois 
parce que les cellules ethmoidales n’avaient pas été traitées 
assez radicalement. 

Dans 2 cas (Obs. II et III) Yon dut rouvrir les antres pour 
les débarrasser du mucopus qu’ils contenaient. 

Dans 4cas (Obs. IX, XII, XIII, XIX), on dut opérer les antres 
frontaux une seconde fois, enfin dans 1 cas(Obs. VI) on ne fit 
intentionnellement qu’ouvrir tout d’abord les cellules ethmoi- 
dales orbitales et l’antre frontal, ceci afin de traiter un abces 
périorbitaire aigu et ce ne fut qu’aprés que les symptémes 
inflammatoires alarmants eurent disparu, que l'on pratiqua 
lopération radicale. 
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En aucun cas nous n’etimes a déplorer une défiguration. 

Dans 5 cas (Obs. IV, XI, XIII, XVII, XVIII), la dépréssion 
frontale était assez marquée, mais on put la corriger fort 
bien aumoyen de prothéses de paraffine d’aprés Stein. Six petites 
dépressionsfurent également corrigées a la paraffine (Obs. III, 
Vi, XIV, XVI, XIX, XX). 

Dans les 9 autres cas la dépression était si peu accentuée 
quelle n'incommodait en rien l’opéré, de sorte qu’aucune 
correction ne fut faite. 

La cicatrice montra dans un seul cas un léger gonflement 
par suite de formation de chéloide, dans tous les autres cas 
elle resta presque invisible, méme lorsque la plaie opératoire 
ne put se fermer « per primam intentionem ». 

Une guérison complete a été obtenue dans 12 cas (Obs. II, 
Ill, V, VI, VII, XIV, XV, XVI, XVII, XIX, XX, XXI), y 
compris le cas de pansinusite septique d’origine scarlatine. 

Dans 7 cas une légére sécrétion avec formation de croutes 
persista, mais sans douleur ni enchifrénement. 

Dans 2deces7 cas(Obs. XII, XIII), lacausede cette guérison 
incompléte doit étre attribuée a un évidement de l’ethmoide 
qui ne fut pas pratiqué assez radicalement, de sorte que les 
cellules non atteintes continuerent a sécréter. 

Dans les 5 autres cas (Obs. I, IV, X, XI, XVIII) les antres 
frontaux et lethmoide guérirent parfaitement, mais les antres 
maxillaires qui ne furent pas opérés radicalement continuerent 
a sécréter du mucopus. Ces derniers cas devraient figurer 
avec ceux d’antrites frontales guéris par l‘opération radicale. 

Dans un cas on ne put obtenir ni amélioration ni guérison 
(Obs. IX), la malade se plaignit de céphalalgies apres comme 
avant l’opération. 

Une malade (Obs. VIII), fut emportée par une méningite 
cérébro-spinale. Cette issue fatale ne peut cependant étre 
mise en rapport de causalité avec l’opération, mais l'interven- 
tion tardive fut ici impuissante a arréter la marche de la 
maladie. 

Un malade (Obs, XVIII), ressentit apres lopération de la 
céphalée du coté non opéré, mais se refusa pour le moment 
a une autre intervention. 


— 
- 
= 
- 
Yow 
= 
as 
on 
. 
~ 
* 


Le 3 


L’empyeme des antres frontaux et des cellules ethmoidales 
a done été guéri par l’opération radicale 17 fois sur 21. 

Un seul malade (Obs. XII) eutune légere diplopie a la suite 
de l’opération, ce ne fut que passager. 

Un autre malade (Obs. II) souffrit peu de temps apres l’opé- 
ration de douleurs névralgiques causées par un petit neuro- 
fibrome du nerf susorbitaire laissé pendant l’intervention, 
une excision eut vite raison de cette petite complication. 

Une malade quelque peu sensible guérie par une opération 
radicale des antres frontaux et maxillaires (Obs. V1) se plaignit 
pendant un temps assez long de paresthésie sur le front et 
les joues. 

Quelques malades, particulierement les bronchitiques et ceux 
atteints de cararrhe des pointes des poumons manifestérent 
une légére hyperthermie, assurément par suite de la narcose 
a l’éther. 

Deux malades furent atteints quelques jours aprés l’opéra- 
tiondune légeére otitemoyenne accompagnée de fievre. 

On n’eut pas a enregistrer d’affection fébrile d'un caractére 
sérieux a l'exception de la méningite (Obs. VIII). 

Les malades dont la guérison se fit sans aucune compli- 
cation ne restérent a I’hdpital que 9 ou 40 jours. Pour les 
autres patients la durée du séjour fut déterminée parla marche 
de la guérison ou pardes circonstances indépendantes du 
cours de la maladie. 

Nous avons encore a relater ici sans vouloir les détailler 
14 cas dempyéme des antres maxillaires opérés d’aprés le 
procédé de Caldwell-Luc. 

Dans 9 cas les antres maxillaires seuls étaient atteints. De 
ces 9 cas 7 étaient simples, 2 étaient doubles. La présence 
d'une affection des antres frontaux ou des cellules ethmoidales 
était exclue avec certitude ou du moins avec la plus grande 
probabilité. 

Ces cas furent tout d’abord traités par des lavages pratiqueés 
par le fond d'une alvéole, mais sans aucun succes. L’opération 
radicale amena une guérison rapide et durable. La plupart des 
malades furent opérés sous anesthésie locale a la novocaine- 
auens quelques-uns sous anesthésie générale. Un cas sous 
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anesthésie générale a l’éther par le rectum: il s’ensuivit une 
légére inflammation de la muqueuse rectale qui disparut par 
lasuite. Aucun sujet ne nécessita de traitement post-opératoire, 
la sécrétion ayant cessé complétement apres l’opération et 
dans la plupart des cas le malade put étre congédié de l’hdpi- 
tal 3 ou 4 jours aprés l’opération. 

Dans 3 des 14 cas mentionnés une ethmoidite double hyper- 
plastique avec végétations polypeuses de l’ethmoide compli- 
quait une antrite fronto-maxillaire. On parvint par des inter- 
ventions endonasales et des lavages a améliorer si bien l’état 
de l'antre frontal que l’antre maxillaire guérit complétement 
aprés un Caldwell-Luc. Un de ces trois malades fait chaque 
printemps une récidive, quelques lavages réussissent toujours 
ala guérir. 

Il était autrefois fortement incommodé dans sa profession 
de prédicateur par des pharyngites et des laryngites prove- 
nant d’écoulement de pus de l’antre maxillaire. Ces affections 
ont complétement disparu depuis l’opération de Calwell-Luc. 
Un traitement chirurgical des antres frontaux et de l’ethmoide 
fut trouvé dans ce cas absolument superflu. 

Les symptOmes génants provenant de ces cavités étaient 
fort minimes et disparaissaient toujours apres quelques lava- 
ges. 


By: CONCLUSIONS 

Nous nous laissons guider dans ces considérations par les 
idées du professeur Lindt qu'il a lui-méme exprimées pendant 
que nous étions occupé a ce travail, dans la « Deutsche Zeit- 
schrift fiir Uhirurgie ». 

Nous ne voulons pas qualifier de trés bons les résultats obte- 
nus, 17 guérisons par opération radicale sur 21 cas; et, si 
nous recherchons la cause des insuccés, nous devons l’attribuer 
uniquement a une opération défectueuse et incomplete. 

Sans doute la complication et la gravité du cas furent quel- 
que fois la cause de la défectuosité de lopération. 

Nous croyons que tous les malades qui furent congédiés 
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sensiblemeut améliorés ou méme sans douleur, mais chez les- 
quels une légére suppuration et une formation de crotites per- 
sistaient auraient pu étre complétement guéris par une pre- 
miére opération pratiquée plus radicalement ou tout au moins 
par une réintervention soigneuse. 

La méme remarque peut étre faite au sujet de la malade 
(Obs. IX) qui se déroba a un traitement plus prolongé. 

Dans quelques cas ce furent les malades eux-mémes qui se 
refuserent aux interventions jugées nécessaires et sur qui re- 
tombe la cause d'une réussite incompléte du traitement. 

On dut expier parfois trés durement de s’étre abstenu de la 
méthode de Killian, ce que l’ont fit dans 3 cas et d’avoir dans 

3 autres cas adopté des modifications de cette méthode. 

Les 3 modifications adoptées furent les suivantes : 
_ 4° La résection partielle de la paroi antérieure de l'antre 
frontal dans les cas oui il se trouvait trés haut et trés large. 

2° La résection incomplete du plancher de l’antre frontal 
lorsque celui-ci étant tres profond l’on craignit, comme ce fut 
le cas lors des premieres opérations, de léser le contenu de 
Yorbite et de provoquer des complications orbito-oculaires. 

3° La non-résection de l’apophyse montante du maxillaire 
dans les cas ou l'on crutlosethmoide peu atteint et suffisam- 
ient évidable aprés effraction de la lame papyracée. 

La premiere de ces modifications a été préconisée par 
d'autres auteurs qui se placerent pour le faire au point de vue 
du résultat esthétique de l’opération. 

Dans ces derniéres années Luc a obtenu de tres beaux résul- 
tats en n’enlevant que le plancher de l’antre et l’apophyse 
montante du maxillaire. Apres évidement de l’ethmoide il 
- curette minutieusement le sinus frontal par la bréche du 

plancher au moyen de diverses curettes appropriées. 
A peu pres la méme méthode est préconisée par Ritter qui 
—-eut également des succés a enregistrer. 
Nous croyons fort bien que de bons résultats puissent étre 
oo de cette maniére, nous avons relaté un cas (Obs. XI) 
ou ce procédé fut employé a notre complete satisfaction. 

Mais on ne peut avoir chance de succes que dans les cas 

: ou lantre frontal veut bien nous faire la gentillesse de ne 
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recéler vers sa périphérie aucune excavation étroite et déro- 
bée. 

Ces excavations se cachent souvent derriére des arétes 
osseuses et ne peuvent étre atteintes sirement qu’en mettant 
a nu la muqueuse malade a sa périphérie aprés résection 
complete de la paroi antérieure. 

Dans nos cas cités nous avons rencontré 3 fois de ces sor- 
tes de récessus, dans 2 cas ils se trouvaient prés du septum 
interfrontal. 

Bien que la paroi antérieure eut été, comme on le crut au 
moins, complétement éloignée, ces excavations échappérent 
a l‘opérateur. 

Combien a plus forte raison doivent-ils échapper lorsque la 
paroi antérieure est laissée intacte. 

Nous basant sur nos observations, nous somme persuadés 
que sans la résection absolument compléte de la paroi anté- 
rieure et du plancher de l’antre, le foyer de la maladie ne 
peut étre dans bien des cas découvert et éloigné compléte- 
ment. Cela méme lorsque l’antre est de petites dimensions. 

Nous ne pouvons par conséquent pas nous rallier a la pro- 
position de Luc et de Ritter. 

Nous croyons que le malade lui-méme préférera toujours 
une guérison certaine,méme au prix d'une dépression quelque 
peu génante qu'il n’aura a supporter que pendant quelques 
mois seulement, a un front impeccable sous lequel se prépare 
peut-étre une récidive qui peut exiger une seconde opération, 
qui pourrait étre vraiment défigurante. 

Lue et Ritter préconisent eux-mémes pour les antres fron- 
taux tres hauts la formation du pont osseux d’apres Killian et 
la résection de la paroi antérieure, bien que ce soient juste- 
ment ces sortes d’antres qui laissent aprés l’opération les 
dépressions les plus accentuées. 

Ces dépressions pourront toujours étre corrigées, au reste, 
au moyen de prothéses de paraffine durcie. 

Pour justifier leurs méthodes opératoires Ritter et Luc font 
remarquer qu’ils peuvent bien en cas de récidive parfaire la 
premiére intervention et pour ainsi dire la transformer en un 
Killian typique avec résection de toute la paroi antérieure et 
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formation du pont osseux. Cette remarque des deux auteurs 


-semblerait nous prouver qu’eux-mémes se rendent fort bien 

f compte du danger de récidive que laisse subsister leurs mé- 

7 | thodes opératoires; ils ont eu au reste tous deux des cas de 
 récidive qu’ils ont di réopérer plus radicalement. 


En ce quiconcerne la résection du plancher de l’antre nous 
suivons le procédé de Hajeck : nous écartons le tissu périor- 


 bitaire du toit de lorbite en allant de la partie supérieure in- 
terne vers l’externe aussi loin que l’antre s'étend, sans crainte 
de léser la poulie du grand oblique. Lorsque celle-ci est 
 écartée avee précaution, ce procédé peut étre pratiqué sans 


qu il en résulte de complications ; tout au plus, en certains 
cas assez rares, une diplopie passagere. 

On peut par cette méthode de résection du plancher de 
lantre par lebas et par le haut, en pratiquer l’effraction avec 
plus de streté et plus de précautions qu’en la pratiquant par 
le haut seulement. 

Cela tout spécialement dans les cas ou l’antre est profond 


et bas. 


Nous sommes en parfait accord avec Luc sur l’importance 
de la résection de l'apophyse montante du maxillaire. C'est la 
la clef de toute la position et cela non seulement parce que 


le procédé nous permet de pratiquer entre la fosse nasale et 


lantre frontal opéré un passage large et durable, mais aussi 
parce que ce n'est qu’en opérant de la sorte qu'il est possible 
d’atteindre les cellules ethmoidales antérieures, les cellules 
frontales et infundibulaires. Comme nous ne pouvons déter- 
miner par l’inspection endonasale pré-opératoire jusqu'ou les 
cellules ethmoidales se sont développées vers l’avant et le haut 
de la face, nous devons en principe dans tous les cas se pré- 
sentant a l’opération compter avec la possibilité d'une grande 
extension de ces cellules vers lesdites régions. 

Dans plusieurs de nos cas on crut avoir suffisamment évide 
lethmoide en le faisant par le haut seulement, mais la sup- 
puration nasale et les formations de croutes qui persisterent 
firent expier la non résection de l'apophyse montante du 
maxillaire. 

IL est souvent fort difficile de déterminer avant |l’opération 
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jusqu’ot s’étend l’affection des cellules ethmoidales et si elle 


atteint l'antre sphénoidal. 

Il y ades cas d’ethmoidites postérieures et d’empyeme de 
lantre sphénoidal qui ne se manifestent que par une sécrétion 
peu abondante, souvent intermittente et que des examens mi- 
nutieux et souvent répétés peuvent seuls faire découvrir. 

En est-on a pratiquer une opération radicale d'un antre 
frontal, mieux vaut ne pas s’arréter aux demi-mesures, mais 
opérer radicalement jusqu’aux cellules postérieures de l'eth- 
moide et sphénoide si l'on ne peut acquérir la certitude que 
larégion en question est absolument saine. Il ne résultera 
aucun désavantage pour le malade du fait de ‘ouverture de 
quelques cellules ethmoidales ou de l'antre sphénoidal sains, 
il y en aurait par contre un grand.a ne pas évider ces cavités 
si elles étaient malades. 

[l est de toute importance avant d’entreprendre une opé- 
ration radicale du sinus frontal de donner au malade des soins 
préliminaires. Nous entendons parler de la thérapie endona- 
sale qui doit a notre avis toujours précéder une opération. 
Pour déterminer |’étendue de l’affection il nous faut souvent 
plusieurs séances pendant lesquelles nous pratiquons des 
sondages. Nous nous servons a cette fin des canules de Sie- 
benmann auxquelles l’opérateur peut donner une forme appro- 
priée & sa main. Le méat moyen doit étre débarrassé des 
végétations polypeuses qui peuvent l’encombrer, la conque 
moyenne doit étre dans certains cas en partie enlevée afin 
de mettre a jour les orifices des sinus. Il arrive souvent que, 
lors de la premiere séance, nous croyons avoir affaire 4 une 
antrite maxillaire isolée et ce nest que par la suite que 
nous découvrons une sinusite frontale ou ethmoidale a 
symptémes mitigés. Le cas inverse peut également se pré- 
senter. 

La correction du septum nasal dévié est aussi de majeure 
importance. Dans les observations citées ci-dessus on eut 
dans un cas a se repentir de ne pas l’avoir fait. 

Méme dans les cas, ot de prime abord une intervention 
radicale est jugée nécessaire, on ne peut guere épargner au 
malade une thérapie préliminaire un peu longue et pénible 
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Ces désagréments seront par contre largement compensés, 
le malade une fois bien préparé et le diagnostic exactement 
posé, par une guérison rapide et compléte, sans soins post- 
opératoires douloureux. 

Dans les cas de pansinusites unilatérales, nous opérons tous 
les sinus dans une seule et méme séance. 

Dansles casde pansinusites bilatérales, nous opérons d’abord 
les deux antres maxillaires et quelques jours aprés le sinus 
frontal et lethmoide, 

L'infection d'un sinus inférieur opéré, par les sécrétions 
des antres supérieurs non encore opérés, dans l'espace de 
temps entre les deux opérations est moins a craindre que 
infection d'un sinus supérieur par le pus de l'antre maxillaire. 

La plupart de nos cas de sinusites sont naturellement trai- 
tés par voie endonasale comme le montre le nombre restreint 
de nos cas d’opération et nous pourrions comme beaucoup 
d’auteurs témoigner des résultats excellents qui peuvent étre 
obtenus par la thérapie conservatrice. 

Par contre dans l'ethmoidite et la sinusite frontale chro- 
nique suppurée nous avons rarement obtenu par le traitement 
endo-nasal une guérison absolue et durable, nous avons cepen- 
dant pu améliorer l'état du malade de telle facon que lui- 
méme se croyait guériet que nous pimes en toute conscience 
épargner au patient une intervention radicale. 

Nous ne saurions partager les vues par trop optimistes de 
certains auteurs allemands sur l'efficacité de la thérapie endo- 
nasale dans les affections suppurées des sinus frontaux et de 


lethmoide. 
‘| Nous ne pouvons nous défendre d'un certain scepticisme 
Végard des statistiques publiées par ces auteurs et d'aprés 


lesquelles 99 & 100 p. 100 des cas traités par la thérapie 
conservatrice auraient été guéris radicalement. Les considé- 
rations sur l'anatomie normale et pathologique des régions 
qui nous intéressent, ainsi que les considérations d'ordre tech- 
nique que nous avons fait valoir ci-dessus nous empéchent 
d’ajouter une foi trop grande a un tel succes de la thérapie 
endonasale. 

Nous ne pratiquons cependant lopération de Killian que 
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lorsque la thérapie endonasale se montre impuissante 4 faire 
disparaitre les souffrances du malade, ou en cas d’urgence, 
pour parer au danger d’accidents méningés ou orbito-ocu- 
laires. Nous sommes d’avis que cette intervention est une 
opération sérieuse et qu'elle ne peut étre entreprise que par 
un chirurgien possédant a fond sa technique. 

En ce qui concerne l’opération de l’antre maxillaire nous 
la considérons par contre comme une intervention beaucoup 
moins grave et plus facile 4 pratiquer. 

A notre avis elle est 4 recommander dans tous les cas de 
sinusites chroniques isolées, que des lavages endonasaux n'ont 
pas réussi 4 guérir en peu de temps. 

Dans ces cas-la nous sommes certains de trouver dans l’antre 
une muqueuse fortement dégénérée et cela tout particuliére- 
ment dans les prolongements antérieurs et alvéolaires. 

Il se forme la des fongosités. De simples lavagés ne peuvent 
pas atteindre toute la surface de la muqueuse et faire cesser 
la sécrétion de pus. Toute intervention endonasale est néces- 
sairement insuffisante. Méme une large ouverture dans le 
méat inférieur ne donne pas un accés suffisant 4 la muqneuse 
antrale et n’en permet pas le curettement. Nous ne pouvons 
pas nous ranger a l’avis de Lange qui prétend que la mé- 
thode endonasale équivaut a l’opération de Caldwell-Luc. 

Il faut, pour obtenir une guérison, enlever toute la muqueuse 
de lantre, orcela n’est possible qu’aprés avoir pratiqué la ré- 
section de la paroi antérieure dans sa totalité, sans en excep- 
ter surtout la partie s’étendant vers l’aperture piriforme, 
qui récele toujours un récessus 4 muqueuse hypertrophiée. 
L’antre doit également étre mis en large communication avec 
le méat inférieur. A cette fin nous enlevons toujours une assez 
grande partie de la paroi latérale du méat inférieur en trans- 
plantant un grand lambeau de sa muqueuse dans I’antre 
maxiJlaire, mais en respectant le cornet si celui-ci n'est pas 
tres hypertrophié. Il suffit quelquefois de le détacher un peu 
vers sa partie médiane. Si la muqueuse de la paroi supé- 
rieure n'est pas tres épaissie nous la laissons intacte. 

Il est aussi de toute importance de débarrasser le méat 
moyen de toutes les végétations polypeuses qui l’encombrent 
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et qui plongent souvent dans l’antre par les orifices maxil- 
laires. Ces végétations peuvent étre un foyer de suppuration 


ao qui laissées en place compromettraient le succes de notre 
- Caldwell-Luc. 
* Nous pratiquons toujours une large ouverture vers la 


fosse nasale dans le méat moyen en enlevant une partie de 
sa paroi latérale. 

Lorsque l’antre maxillaire seul est atteint le Caldwell- 

Luc procurera une guérison certaine. Au cas ou les sinus su- 
Ba: périeurs de la face seraient également atteints et ov une 
; guérison de ces derniers ne pourrait étre obtenue, l’interven- 
. tion procurera nne amélioration sensible et rendra impossible 
~ une rétention de pus. 
' Nous n’avons jamais pu constater que la communication 
entre l'antre maxillaire et lafosse nasale se fit obstruée lorsque 
la guérison fut complete. Dans les cas ot par contre une 
secrétion persiste, les granulations du bord de louverture se 
transforment peu a pen en du tissu conjonctif qui en se 
rétrécissant rend la communication plus étroite. 

Si une sécrétion de lantre maxillaire opéré se produit a 
nouveau nous devrons en conclure que l’intervention n’a pas 
été assez minutieuse ou que lantre a été réinfecté par une 
source de pus provenant de l’antre frontal ou de l’ethmoide. 
Celui-ci peut étre au besoin évidé par la bréche faciale, mais, 
comme le fait remarquer Ritter, seulement dans sa_ partie 
moyenne et postérieure. Les cellules orbitales et frontales ne 
peuvent étre atteintes sans résection de l‘apophyse montante 
du maxillaire. 

Comme la plupart des opérateurs, nous ne pratiquons que 
rarement l’opération de l'antre maxillaire sous anesthésie 
générale et en ce cas nous employons de préférence | éther. 
L’anesthésie locale a la novocaine-adrénaline suffit en géné- 
ral a l'intervention et la rend plus facile. 

Nous n’avons opéré qu'une seule fois l'antre frontal et 
lethmoide sous anesthésie locale et nous nous en sommes si 
bien trouvés que nous ne pouvons qu’approuver la proposition 
de Luc et d'autres auteurs de donner a ce genre d’anesthésie 
la préférence sur l’anesthésie générale. Souvent cependant il 
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est plus agréable_d’opérer sous narcose ; rien n’empéche de 
faire en méme temps une injection de novocaine-adrénaline 
pour diminuer l’hémorragie. 

Aprés lopération nous introduisons dans la fosse nasale, 
jusque derriére le pont osseux, un drain de verre de courbure 
appropriée que nous fixons a l’entrée de la fosse nasale par de 
la gaze vioformée. Nous laissons ce drain pendant quelques 
jours. Nous ne pratiquons pas de tamponnement. 

Dans le méat inférieur nous placons également de la gaze 
vioformée a l’orifice de l’'antre maxillaire. Dans l’antre lui-méme 
nous ne mettons rien. 

La plaie opératoire frontale est suturée jusqu’a son bord 
externe, ol nous introduisons un drain de verre qui y reste 
deux jours. 

Les parties molles sont adaptées contre la paroi postérieure 
de l'antre frontal par le pansement. Si la dépression ne se 
maintient pas les jours qui suivent l'opération, nous y voyons 
un signe de stase de sécrétion, de réinfection de la cavité 
opérée. 

Nous suturons complétement la plaie opératoire de l'antre 
maxillaire. 

Nous n’avons jamais trouvé d'indication a pratiquer le pro- 
cédé de Siebenmann, consistant a refouler en arriére la racine 
du nez. Ce procédé a été proposé pour corriger les traces défi- 
gurantes de l’opération de Riedel dans les cas ot les deux 
antres frontaux s’étendent trés loin vers le cété externe. 

Si le septum interfrontal est trouvé, 4 lopération, défectueux 
et que la mugueuse de l’antre frontal du cété opposé est de 
coloration rougeatre, on fera bien d’opérer les deux antres 
dans la méme séance, méme si |’antre que l'on croyait sain ne 
fait aucun symptéme. Le danger d'une infection de l’antre 
reconnu sain est toujours trés grand, lorsque le septum inter- 
frontal n’est pas intact, et pour le malade une seconde inter- 
vention est toujours trés désagréable. 

Ajoutons pour terminer que les statistiques publiées entre 
autres par Eschweiler, Noltenius, von Eicken, Hosch, Sieben- 
mann, Hajeck font ressortir clairement toute la valeur du pro- 
cédé de Killian. 
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Tous ces auteurs s’en tiennent strictement aux principes 
de cette méthode. 


Nous prions M. le Professeur Liadt de bien vouloir agréer ici le té- 
moignage de notre reconnaissance. C’est lui qui a bien voulu mettre a 
notre disposition une partie de ses observations personnelles et nous a 
fourni ainsi le sujet de notre thése, il nous a également pendant nos 
études guidé par sagrande expérience. 
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SOCIETES SAVANTES 


Xve CONGRES DE LA SOCIETE ITALIENNE (1) 
DE LARYNGOLOGIE, D’'OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Venise, 17-21 octobre 1912. 


Président : Pout (Génes). 
Secrétaire : F. Brunerri ( Venise). 


Le Congrés siége 4 l’Athénée de Venise, oti en présence des repré- 
sentants des autorités Gouvernementales et Municipales, ainsi que 
de nombreux collégues italiens et étrangers, le Président rend 
compte des travaux accomplis dans les deux derniéres années, cons- 
tate les progres réalisés dans la spécialité en Italie et souhaite la 
bienvenue aux confréres étrangers. 

Prennent ensuite la parole, F. Putelli pour lecomité d’organisa- 
tion local, Grazzi pour remercier les collegues de Venise, Gradenigo 
pour proposer d’envoyer un salut au confrére Tonietti a Tripoli et 
Massei pour rappeler l’ceuvre patriotique du collégue Rosati. 


Premiére séance du 17 septembre. 


: Traitement inhalatoire des premiéres voies respi- 
ratoires (F. Lasagna et V. Nico.ai). 

F. Lasacna (Parme) décrit sommairement les diverses méthodes 
dinhalation, les différents appareils, les indications de la théra- 
peutique inhalatoire et les résultats sur les voies respiratoires 
qu’ila obtenus par des inhalations d’eau sulfureuse et salso-iodique. 

V. Nicorai (Milan). — Pour compléter sa communication de 
année précédente, l’auteur expose les résultats d’une série d’obser- 
vations entreprises pour étudier au point de vue anatomo-patholo- 
gique les modifications produites par un traitement inhalatoire 
sur la muqueuse hypertrophiée des fosses nasales. 


(4) le compte rendu 


Traduction par Boulay. 
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F. Lasagna (Parme). — Les eaux salso-iodiques expérimentées 
sur les voies respiratoires. — Au moyen de nébulisations humides 
avec l'appareil d’Adamy, d’inhalations au moyen du pulvérisateur 
de Siegle et @irrigations nasales avec de leau de salsomaggine a 
908 de densité Baumé, l’auteur a constaté un état congestif pro- 
gressivement décroissant de la muqueuse des premiéres voies jus- 
quaux derniers jours du traitement, suivi d'une décongestion 
apres cessation de celui-ci. 

L’action thérapeutique serait due & Viode qui agit localement et 
par absorption. Ces eaux seraient dangereuses pour les irritables, 
les tuberculeux el les cancérenx, 


F. Lasagna. — Les inhalations sulfureuses et leur action sur 
les voies respiratoires. — En seservant d’eau sulfureuse calcique 
de Tabiano contenant 75 centimétres cubes p. 100 d’hydrogéne sul- 
furé chez des malades atteints de catarrhe purulent, d’ozéne, de 
syphilis. auteur a oblenu de bons résultats par l’intermédiaire 
dune congestion de la muqueuse et de la fluidification des muco- 
silés. Il attribue ce résultat & absorption de ’hydrogéne sulfuré 
par le sang, comme il a pule vérifier par des expériences sur les 
animaux. 


Amprosini (Milan). — L’oxygéne et lair filtré sous pression 
en oto-rhino-laryngologie et dans le traitement des maladies 
broncho-pulmonaires. — L’auteur propose de substituer a la poire 
en caoutchouc des pulvérisateurs 4 main ordinaires et chargés de sub- 
stances médicamenteuses un réservoir d’oxygéne pur sous pression 
ou dair filtré et comprimé pour rendre la méthode simple et pratique. 
ll étudie aussi le volume des particules vaporisées et donne des 
indications sur les remédes les plus usités. 


Tommasi (Lucques). — Les inhalations séches avec l'eau mére 
de Montecatini. — L’auteur a constaté que les cristaux obtenus 
par la vaporisation d’eau mére de Montecatini au moyen de l’ap- 
pareil de Stefanini Gradenigo sont environ moitié plus petits que 
ceux obtenus en nébulisant l’air de Salsomaggiore 4 16° Baumé 
et que la dimension des cristaux est d’autant plus petite que la 
force de propulsion de l’air est plus grande. 


S, Ciretu1 (Catane). — L’appareil de Hentschel dans les trai- 
tements médicamenteux par inhalations. — L’auteur ayant cons- 
taté expérimentalement la possibilité de la pénétration jusqu’aux 
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derniéres extrémités bronchiques des liquides pulvérisés avec cet 
appareil, la employé dans différents cas avec de bons résultats 
dans les lésions catarrhales et tuberculeuses des voies respiratoires, 
pour prévenir les accés asthmatiques et particuli¢rement pour pré- 
venir et guérir les catarrhes aigus et chroniques des fosses nasales. 


I. Brockarrt (Gand). — L’hypophysectomie par voie transpa- 
latine. — La méthode proposée par l’auteur consiste a inciser le 
voile du palais sur la ligne médiane, a décoller les lambeaux, 
exciser les apophyses palatines horizontales et la partie postérieure 
du septum nasal. Le sinus sphénoidal est ouvert par sa face 
antéro-inférieure sur la ligne médiane pour permettre d’effondrer 
le fond de la selle turcique. L’opération se pratique dans la narcose 
avec l'intubation perorale de Kuhn. 

Nicolai, Massei, Gradenigo et Citelli prennent part 4 la discus- 
sion. 


U. Ceccaront (Meldola). — Quelques cas de prothése nasale 
externe avec injections de paraffine. — L’auteur présente les 
photographies de plusieurs cas, signale l’excellence de la méthode 
qui consiste & se servir de paraffine solide et qu'il considére comme 
supérieure aux autres par les résultats favorables et l’absence de 
complications. 


U. Ceccanonr. — Un cas de rhinoplastie par la méthode de 
von Hacker. — II s’agit d'une femme opérée avec formation d'un 
lambeau frontal ostéo-plastique : le résultat esthétique est bon, 
mais la dilatation des narines exige l’application d’un petit tube 
métallique. 


F. Lasagna. — Sur le développement du sinus frontal. — ll y 
a trois cellules ethmoidales qui, selon l’auteur, peuvent envahir 
l'os frontal : la cellule antérieure qui représente le sinus frontal 
classique, la cellule moyenne qui se développe derriére la précédente 
et peut s’étendre latéralement jusqu’a l’apophyse orbitaire externe, 
et la cellule postérieure qui se trouve dans | épaisseur de l’apophyse 
clinoide antérieure. Il peut arriver que, aprés complet développe- 
ment, les trois cellules restent distincles avec trois orifices ou 
forment une seule cavité. 


A. Poppi (Bologne). — Observations radiographiques sur les 
sinus du nez dans un cas d’oxycéphalie. — L’auteur montre des 
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radiagrammes pris sur un jeune garcon de 44 ans affecté d’oxycé- 
phalie et de cécité compléte : on y voit la dépression du sinus sphé- 
noidal, la synostose des diverses sutures et l’ossification du ligament 
stylo-hyoidien. I] fait remarquer l’importance de ces recherches 
radiographiques dans les ulcérations crdniennes, surtout au point 
de vue du diagnostic différenciel. 


C. Bruzzone (Turin). — Dent surnuméraire dans la cavité du 
sinus maxillaire gauche. — II s’agit d'une dent canine tout a fait 
saine trouvée accidentellement au cours de l’ouverture du sinus 
chroniquement enflammé. L’auteur attribue cette anomalie, en 
rapport probable avec une altération de développement de 1’os 
intermaxillaire, 4 une surproduction de germes de |’émail. 


S. Pusatert (Palerme). — Recerches sur la pathogénie des po- 
lypes nasaux et auriculaires. — Ayant fait une série de recherches 
bactériologiques sur 44 cas de polypes nasaux et auriculaires, ]’au- 
teur, contrairement a l’affirmation de certains histologistes, ne 
eroit pas pouvoir attribuer aux microorganismes divers trouvés 
par lui, une importance étiologique dans les néoformations inflam- 
matoires. 


L. CLerc (Pallanza). — Granulome de la fosse nasale consécu- 
tifa un corps étranger. — Chez un jeune homme de 20 ans dont 
la fosse nasale droite était obstruée, auteur enleva une produc- 
tion pédiculée de la grosseur d’une noix, implantée sur le cornet 
moyen et englobant un bout de cordon encore reconnaissable a 
leil nu et A de nombreux fils de soie visibles sur des coupes micro- 
scopiques. Ce fait montre que les corps étrangers, aprés avoir né- 
crosé la muqueuse, peuvent-ctre englobés par des tissus de nouvelle 
formation. 


N. CaLamipa (Milan.) — Syphilome de la cloison nasale a type 
néoplasique. — A propos d’une observation personnelle, l’auteur 
appelle attention sur cette forme qui ne se rencoutre pas souvent 
et dont l’aspect clinique peut amener une confusion avec d’autres 
affections (épithélioma, sarcome) ayant quelques caractéres objec- 
lifs analogues. 


M. Arretii (Bologne). — Syphilis primaire du systéme nasal 
traitée par le 606. — Deux injections d’arsénobenzol Billon de 
0er,23 chacune, furent pratiquées & dix jours de distance. Dispari- 
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tion rapide du chancre qui se manifestait par une énorme tuméfac- 
tion de la cloison. 


Y. Arstan (Padoue). — Sur le traitement chirurgical de la gi- 
nusite frontale. 


G. Gave.io (Turin). — Sur la technique de la résection sous- 
muqueuse du septum nasal. — Se basant sur l’expérience acquise 
par une centaine d’opérations, l’auteur conseille de s’en tenir a la 
méthode indiquée par Killian sans cependant se préoccuper outre 
mesure du lambeau de muqueuse du cété convexe, mais plutot de 
celui du cété concave. 


V. pe Ciena (Génes). — Tamponnement indolore et non san- 
glant aprés la turbinotomie. — L’auteur propose un modeéle de 
tampon constitué par une bandelette de gaze dont l’extrémité an- 
térieure a introduire dans le nez est munie d’un capuchon de caout- 
chouc trés mince et muni de trous pour favoriser le drainage. Le 
tampon qui est stérilisable peut étre retiré au bout de dix a dowze 
heures sans douleur et sans hémorragie secondaire. 


S. Crretii (Catane). — Gros ostéome du sinus frontal guéri par 
premiére intention par l’ablation. — L’auteur présente un gros 
ostéome enlevé du sinus frontal gauche chez un jeune homme de 
18 ans; la tumeur, qui envahissait l’orbite et s’insérait sur les cel- 
lules ethmoidales, était constituée par une substance éburnée et stra- 
tifiée concentriquement. L’opération fut suivie d’une guérison par 
premiére intention. 


A. Bastoui (Tarente). — Enchondrome calcifié du nez. — Ayant 
débuté & Page de 20 ans sur la paroi externe de la fosse nasale 
droite, il se développa pendant 17 ans jusqu’a l’obturer compléte- 
ment. Considéré d’abord comme un ostéome, il fut reconnu a 
lexamen microscopique comme un enchondrome calcifié. L’abla- 
tion fut faite avec la scie par les voies naturelles. 


G. Atacna (Palerme). — Sur un cas particulier de périthé- 
liome du maxillaire supérieur. — Histoire clinique d’une tumeur 
du maxillaire supérieur observée chez un individu de 56 ans a 
développement lent, mais avec invasion progressive des deux fosses 
nasales. L’examen histologique fait & divers reprises montra qu'il 
s'agissait d'un périthéliome. 
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A. Arvorra (Milan). — Angiosarcome du sinus maxillaire supé- : 
rieur et du rhinopharynx; résection totale et prothése immé- Z 
diate du maxillaire. — Dans un cas de résection totale du maxil- 
laire supérieur pour angiosarcome faite selon la méthode de 
Martin, auteur a pratiqué une prothése immédiate en modelant 
sur la pice enlevée un apparcil d’aluminium mobile fixé par de 
simples moyens de contention endobuccale. 


C. Bruzzone (Turin). — Kyste du rhino-pharynx. — Cas de 
tumeur du nasopharynx chez un jeune homme de 17 ans; par son 
volume, sa consistance, son implantation sur la vouite, elle fut 
prise d’abord pour un fibrome; mais aprés ablation on constata 
quil s’'agissait d’un kyste 4 contenu muqueux développé probable- 
ment aux dépens d'un reste de tissu adénoide. 


A. Batiott (Tarente). — Endothéliome du cavum rhino-pha- 
ryngé. — La tumeur implantée primitivement dans le rhino- 
pharynx d’un vieillard de 72 ans se développa dans le cours 
de cing mois en envahissant en partie les fosses nasales. La 
tumeur, insérée par un pédicule et privée d’adhérences, fut facile 
aenlever. Pas de récidive. 


A. Batiou1(Tarente). — Ablation d’une sangsue du cavum rhino- 
pharyngé, aprés deux semaines de séjour. — Le parasite dégluti 
accidentellement en buvant manifesta sa présence dans le rhino- 
pharynx par des épistaxis et une sensation de plénitude de l’arriére 
nez. Il fut enlevé avec une pince par la voie buccale. 


Séance du 17 septembre. 


Président : C. Pout. 


Ime Rapport. — Applications de la phonétique expérimentale 
a la clinique. 
Rapporteurs : GRADENIGO (Turin) et Braet. (Milan) 


Les rapporteurs ont divisé leur travail en deux parties. Dans la 
premiére, ils considérent les diverses méthodes d’examen : A cet 
effet ils traitent de la mécanique et de l’acoustique de ka phonation 
et plus spécialement des mouvements propres & chaque voyelle et 
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des mouvements de l’air pendant la phonation. La seconde partie 
est réservée A l'étude des applications de la phonétique expéri- 

mentale soit I'hygiéne vocale, soit A la pathologie et la théra- 
peutique des organes vocaux. 


: G. pe Catzia (Hambourg). — Démontrations d'appa- 
reils et recherches de phonétique expérimentale. — L’auteur, 
qui représente au Congrés le laboratoire phonétique du séminaire 
pour les langues coloniales de Hambourg, dont ilest directeur, 
décrit une série d’appareils et de recherches de son laboratoire. 

Les deux appareils les plus récents sont le Laryngographe Balsia 
Schneider pour l’enregistrement des vibrations laryngées, capable 
de réagir 4 plus de 900 vibrations 4 la seconde et l’ Autophonoscope 
Pandoncelli Calzia, qui permet d’observer soi-méme les mouve- 
ments de ses propres cordes vocales et de les faire observer en 
méme temps a une autre personne. 

L’auteur montre ensuite une série de tracés sur Ja respiration 
des phonasthéniques avant et aprés le traitement gymnastico-respi- 
ratoire, des radiographies montrant la position du larynx dans un 
eas de diplophonie et dans l’émission des cing voyelles, ainsi que 
quelques tracés de phonographes obtenus au moyen de l'appareil 
de Lioret. 


Bitancion1 (Rome). — L’étude graphique de la respiration 
em: la sténose des premiéres voies aériennes. — De |’étude de 
vingt individus (six cas de végétations adénoides, deux cas de 
tumeurs des fosses nasales, sept de lésions organiques du larynx, 
cing trachéotomies) tire la conclusion suivante : tandis que chez 
les adénoidiens le rythme respiratoire est irrégulier, moins fréquen! 
et moins ample, il reste inaltéré dans les sténoses laryngées toul 
en étant plus profond et plus fréquent. Aprés la trachéotomie il y 
aune inversion du rythme physiologique, prédominance de la phase 

inspiratoire sur la phase expiratoire. 


V. Nicoxai (Milan). — Laryngectomie pour cancer r intrinsdque et 
appareil de prothése respiratoire et phonatoire. — L’auteur décril 
la laryngectomie suivie dans un cas opéré avec succés, et |’appareil 
_ de prothése appliqué dans un but respiratoire et phonatoire. 


S. Crretia (Catane). — Nouvelles recherches sur les rapports 
 circulatoires entre la base du crane et la vote pharyngée. — 
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Sur 20 sphénoides d’enfants et de jeunes gens, l’auteur a trouvé 
dans quatre cas la persistance du canal cranio-pharyngé trois fois 
compléte, et une fois incomplete. Il trouve la une nouvelle confir- 
mation du rapport physio-pathologique déja signalé par lui entre 
la voite pharyngée et Phypophyse. 


I, DeLta Vepova (Milan). — Encore sur la formation du palais. — 
Se fondant sur ses précédentes recherches et sur de nouvelles 
observations, Pauteur se croit autorisé & admettre une certaine 
irrégularité dans l’époque de la constitution du palais, qui aurait 
lieu entre la fin du second mois et la fin du troisiéme, 


A. Torretra (Génes). — Symphyse palato-pharyngée. — L'auteur 
décrit trois cas, dont un consécutif & une adénectomie, dans lesquels 
une intervention opératoire fut suivie d’une prothése au moyen 
d'un appareil de caoutchouc durci destiné 4 obvier 4 la rétraction 
des couches conjonctivales incisées. 


G. Darrro.o (Bologne). — Amygdale épistaphylienne anormale. — 
Chez un enfant de 7 ans chez qui l’auteur avait pratiqué une tonsil- 
lectomie palatine bilatérale avec adénectomie, treize mois aupara- 
vant, l’auteur enleva a l’anse froide une tumeur de la grandeur 
et de la forme d’une grosse molaire insérée sur la face supérieure 
du voile du palais par un court pédicule. L’examen histologique 
montra qu'elle était constituée de tissu lymphoide et l’auteur croit 
quil s'agissait d’une hypertrophie adénoidienne provoquée par 
lirritation opératoire. 


G. Canpera (Turin). — Sur la physiologie de l’amygdale palatine. 
— Dune série d’expériences entreprises pour étudier l’action des 
extraits tonsillaires aqueux par voie endo-veineuse, l’auteur se croit 
autorisé 4 conclure que les amydales ne doivent pas étre consi- 
dérées comme des glandes 4 sécrétion interne, mais comme de 
simples organes lymphatiques. 


I. Mancioit (Rome). — Sur quelques formes de troubles subjec- 
tifs du pharynx. — Chez des individus se plaignant de sensations 
de corps étrangers douloureux du pharynx |’auteur a toujours cons- 
taté existence a la base de la langue de varices parfois unilatérales 
dont la cautérisation apporta constamment une ameélioration et 
parfois la guérison. 
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G. Ataena (Palerme). — Sur un cas de tumeur mixte du voile 
du palais. — Ils’agit d’un individu de 55 ans, atteint d’une volumi- 
neuse tumeur du voile du palais avec troubles de la déglutition et 
de la respiration nasale. L’examen histologique démontra qu'il s’ai- 
gissait d'un tissu lipo-myxomateux ot les cellules adipeuses étaient 
constituées par un mélange d’éthers, de glycérine et de cholesté- 
rine, 


S. Crre.ii (Catane). — Sur une lésion spéciale des amygdales 
palatines. — L’auteur décrit sous ce nom une affection particu- 
liére des amygdales palatines chez deux syphilitiques, caractérisée 
par une tuméfaction fongiforme de l’amygdale, a surface lisse 
et A coloration blane rosé différente des plaques muqueuses. Dans 
les deux cas le traitement spécifique amena la guérison. 


F. Garrescut (Florence). — Un cas rare d’amygdalite lacunaire 
avec une volumineuse concrétion caséeuse. — Cas clinique remar- 
quable par l’énorme volume de l’amas caséeux et par l’hémorra- 
gie veineuse survenue au moment de l’intervention. 


G. Canestro (Génes). — Hémostase dans l’amygdalectomie. — 
L’auteur présente un nouveau modéle de pince, dérivant d'une 
modification de la pince hémostatique de Blunck et qui, selon son 
expérience, réussit bien a arréter les hémorragies amygda- 
liennes post-opératoires. 


A. CANEPELE (Bologne). — Kyste du sinus pyriforme. — Tumeur 
de forme ovoide, de couleur rosée, de consistance gélatineuse, située 
dans le sinus pyriforme gauche chez une jeune femme. Au moment 
de son ablation, elle se rompit et il en sortit un peu de liquide. 
Récidive : cautérisation a l’acide chromique : guérison. 


4 % 


Séance du 19 septembre a = 


GRADENIGO. — inns et tuberculose. — icasiine les termes | 
de la proposition d’Alexander pour une enquéte internationale sur 
l’ozéne. ll rend compte de l’action du Comité national italien, 
constitué a cet effet. Une vive discussion s’ouvre a ce sujet. : 


iPS 
A 
bs, 
a 
Pals, 
ses 
| 
' 


soctités SAVANTES. 317 


E. (Rome). — Premiére contribution a l’enquéte inter- 
nationale sur l’ozéne. — Parmi les recherches d’ordre clinique, 
i] cite le cas d’un groupe de huit individus ozéneux appartenant — 
a une famille de 145 membres; des recherches statistiques lui ont 


Rome. 


F, Feperici (Livourne). — La fréquence de l’ozéne dans la ville 
de Livourne. 
G. Masint (Génes). — Ozéne et ozéneux. — Des statistiques faites 
dans les écoles de Génes et y ayant démontré le petit nombre a 
ozéneux, l’auteur croit qu’on ne doit pas attribuer l’ozéne 
portance d’une maladie sociale, d’autant plus que sa contagiosité 
est loin d’étre démontrée. 


A. Nmppu Seniper (Florence). — L’ozéne en médecine mili- 
taire. —- L’auteur croit que, vu l’incertitude de l’étiologie de l’ozéne, 
le criterium clinique peut seul servir de base pour juger du pré- 
judice individuel et de obstacle au service militaire apporté nil 
chaque cas par la géne qu’en éprouvent les camarades. a. 


(Florence). — Contribution a l'étude de l’ozéne selon 
le schéma de l’enquéte internationale sur cette maladie. — 
Ayant étudié dix cas l’auteur conclut que l’adolescence est l’époque 
de prédilection pour le développement de l’ozeéne. Outre l’odeur 
fétide, la formation de crotiles, et l’atrophie des cornets, la ma- 
ladie a pour caractére Vabsence de végélations adénoides; la sup- 
puration des divers sinus du nez est trés fréquente: la syphilis 
(2 cas) et la tuberculose (3 cas) ne sont pas étrangéres a |’étiologie 
de Pozéne. 


G, (Turin). — Modifications 4 la technique des injec- 
tions de paraffine, dans le traitement de l’ozéne. — En ajoutant a 
la paraffine fusible a 52° centigrades de I’éther sulfurique dans la 
proportion de 10 p. 100, l’auteur a obtenu une paraffine dont le 
point de fusion est assez élevé et qui se maintient demi-molle de 
fagon a étre facilement injectée au moyen des seringues a paraf- if 
fine & froid ordinaires. =e 


L. Tommasi (Lueques). — Trois observations sur l’enquéte inter- 
ationale sur l'ozéne. 
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C. Pou (Génes). — Le réle de la laryngologie dans la lutte 
contre la tuberculose. — L’auteur montre que le laryngologiste 
qui se trouve souvent en état de dépister une tuberculose latente 
des premiéres voies respiratoires et parfois aussi de la traiter 
peut exercer une sérieuse action prophylactique. 

Il invite ses collegues & étendre de plus en plus cette action 
dans le champ social, car il manque encore en Italie une organi- 
sation antituberculeuse pratique. 


P. Masuccr (Naples). — La laryngologie et le dispensaire anti- 
tuberculeux obligatoire. — Apres avoir rappelé les divers moyens 
de lutte contre la tuberculose, l’auteur propose qu’on rende obli- 
gatoire pour tous les sujets, 4 partir de 15 ans, une visite métho- 
dique faite par un phtisiologue et par un laryngologiste en coor- 
donnant |’action du dispensaire et les autres moyens de défense 
sociale. 


G. Grapenico (Turin). — Tuberculose et surdité progressive. — 
Etant donné la fréquence des cas de tuberculose dans les familles 
des individus atteints d’oto-sclérose et d’autre part les Jésions 
histopathologiques rencontrées dans cette affection, l’auteur croil 
qu’on peut appliquer 4 cette forme morbide les conceptions de 
Poncet et de Leriche et l’interpréter comme Il’effet d'une tubercu- 
lose osseuse trés atténuée A caractére inflammatoire; il faudrait 
admetire comme condition prédisposante lhérédité otitique et 
comme cause déterminante une affection catarrhale de la premiére 
enfance. 


G. Borcueceiani (Livourne). — Sur le traitement curatif de la 

4 _ tuberculose laryngée. — Dans un cas de tuberculose & diverses 

_ périodes l’auteur a employé avec avantage une préparation a base 


_ Wacide lactique a divers degrés de concentration, le dianol, comme 
moyen adjuvant des diversesinterventionschirurgicales et galvano- 


_caustiques endolaryngées. L’auteur en précise les indications et les 
 formules. 


G. Canestro (Génes). — Sur le traitement de la laryngite tuber- 

- culeuse végétante. — Mettant a profit l’action nécrosante et caus- 

tique lente du chlorhydrate neutre de quinine, !’auteur l’a employé 

dans un cas typique de laryngite tuberculeuse végétante, et 4 

_ obtenu la transformation de cette lésion en une ulcération infiltrée 

= bon aspect beaucoup plus apte a subir l’action utile des remédes 
habituels, 
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C. Pout (Génes). — La méthode de Hoffmann dans la dyspha- 
gie des tuberculeux. — L’auteur a constaté que cette méthode, 
consistant dans l’injection d’alcool sur le trajet du rameau interne 
du laryngé supérieur, n’est pas employée en Italie, tandis qu’a 
létranger elle a de plus en plus d’adeptes. Dans quinze cas ou il 
l'a pratiquée il observa, au moins dans trois, une disparition im- 
médiate et plus au moins durable des phénoménes douloureux. 
Dans un cas l’amélioration persista plus de quatre mois. Aucune 
complication désagréable. L’auteur a employé une technique per- 
sonnelle qu’il décrit. 


F. Feperict (Livourne). — Contribution a l’histologie du lupus 
desfosses nasales. — Observations histopathologiques sur la période 
initiale du lupus de la muqueuse nasale et sur son développement 
ultérieur. 


G. Masini (Génes). — Encore sur les injections intratrachéales 
par voie laryngée dans les maladies pulmonaires. — Aprés avoir 
décrit la technique 4 suivre, l’auteur expose les expériences qu'il 
a faites sur les animaux et les tentatives thérapeutiques entreprises 
avec diverses substances chez des malades atteints de tuberculose 
a divers stades; il indique les résultats obtenus. 


F. Masser (Naples). — Clinique et laboratoire. — S’appuyant 
sur l’observation de divers cas de tumeurs laryngées, l’auteur se 
croit autorisé a affirmer que l’examen histopathologique doit étre 
étayé par les données cliniques, car dans quelques cas il ne suffit 
pas 4 lui seul a établir un diagnostic. 


U. Ceccaront. — Corps é6trangers du larynx. — Extraction par 
; les voies naturelles d'une sangsue, d’un morceau d’os, d’un corps 
métallique et d’une boulette de viande. 

Detia Vepova et CAsTELLANI. — Quelques enseignements utiles 


fournis par un cas de sténose chronique du larynx. — Dans un 
cas de rétrécissement laryngé syphilitique ot ils mirent en ceuvre 
° Successivement divers moyens pour vaincre la sténose (dilatation 
; avec les tubes de Schrétter, laryngotomie avec excision des tissus; 


é tube dilatateur de caoutchouc, dans le larynx ouvert, traitement 
A spécifique), les auteurs se sont définitivement bien trouvés de l’appli- 
e cation permanente des tubes canules d’0’Dwyex. 


E. — Sclérome et 606. — Chez une femme atteinte de 
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sclérome rhino-pharyngé avec sténose assez accusée pour nécessi- 
ter la trachéotomie, l’anneau sténosant sous-cordal se réduisit et se 
ramollit, aprés trois injections de salvarsan, au point de permettre 
lablation de la canule, la respiration par les voies naturelles s’‘étant 
rétablie. 


I’. Ecini (Rome). — Cas d’épithéliome laryngé traité par diverses 
méthodes. 


S. Genta (Génes). — Sur le résultat négatif de la laryngo- 
tomie dans deux cas de tumeur maligne du larynx. — II s‘agit 
de deux malades atteints d’épithéliome circonscrit de la corde 
vocale droite sans retentissement ganglionnaire apparent. Une 
laryngotomie suivie d’une excision soigneuse de la tumeur et d’in- 
terventions successives dans le larynx maintenu ouvert ne réussit 
pas 4 empécher la récidive dans les deux cas. 


T. Detta Vepova et L. — Résultat éloigné dans 
deux cas de carcinome laryngé trait4s par la voie cervicale au 
moyen d'une intervention conservatrice. — Lesauteursrapportent 
histoire de deux cas de guérison consécutive & une laryngotomie 
avec excision jusqu’aux tissus sains de la corde vocale sur laquelle 
étail implanté le néoplasme. Le malade est opéré depuis quatre 
ans, l'autre depuis huit mois. Le résultat fonctionnel est assez 
satisfaisant. 


L. Casrencant et Masciaca (Milan). — Sur les tumeurs géantes 
du larynx. — Deux observations de tumeurs volumineuses du 
larynx, un fibro-angiome caverneux et un myxome pur opérés par les 

voies naturelles sans trachéotomie préventive. 


E. Devta Vepova. — Fistule médiane du cou par persistance 
o du canal thyréoglosse. — Description clinique et histopathologi- 
que du cas. L’auteur considére ces cas comme rares, quand on ne 
les confond pas avec les fistules latérales du cou. 


E. Detta Vevova. — Goitre fibreux et goitre enchondromateux 
- ossifiant. — L’intérét de ces cas réside, selon l’auteur, dans la 
_variété histo-pathologique de ces formes, dont il présente les 
piéces et les préparations histologiques. 


Pryarpi et CaLpera (Turin). — Recherches expérimentales sur 
fi 
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la plastique du larynx. — Des expériences faites sur quatre chiens, 
consistant les unes dans |’ablation d’une corde vocale et desa réim- 
plantation avec deux résultats favorables, les autres dans l’ablation, 
faite sur cing sujets, d’une corde vocale et de sa reconstitution par 
un lambeau pris Ala lévre, ont conduit les auteurs & conclure que 
la septicité du champ opératoire et la mobililé des régions opérées 
peuvent ne pas constituer dans tous les cas un obstacle 4 la 
guérison par premiére intention. 


Séance du 20 septembre. 


Président V. Garzia. 


(Florence). — Sur la morphologie de Voreille externe, 
y compris la membrane tympanique, étudiée chez cent nouveau- 
nés de quelques heures a quinze jours dans les dispensaires de 
Florence et de Pise. Dune série d’observatoins accompagnées de 
mensurationset de figures, l’auteur déduit des considérations d’ordre 
embryologique anthropologique et médico-légal sur I oreille externe 
chez homme. 


L. CasTeLLaAnI. — Malformations fissuraires congénitales de 
loreille, de la lévre et du palais. — L’auteur fait remarquer 
la coincidence chez un enfant observé par lui d'un bec de liévre 
vrai avec défaut d’éruption de la dent incisive médiane supérieure 
gauche, une soudure atypique du lobule des deux pavillons, une 
fistule auriculaire congénitale et un blépharophymosis. Il en tire 
des conclusions d’ordre embryologique. 


C. Aracna (Palerme). — Sur une particularité de structure 
des éléments de l’organe de Corti chez quelques mammiféres. — 
Continuant ses recherches antérieures sur la strie vasculaire et sur 
lorgane de Corti du cobaye, l'auteur décrit des formations surtout 
granuleuses que, d’aprés nos connaissances actuelles, il considére 
comme des formations mito-chondriales. 


E. Buys (Bruxelles). — Contributions al’étude du nystagmus par 
rotation. — En soumettant une série d’individus normaux 4 la 
rotation uniforme, l’auteur a observé, au moyen du nystagmo- 
graphe, que le nystagmus qui se produit pendant la rotation n’est 
pas epuisé au moment de I’ 7 et que, pendant la rotation méme, 
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il suecéde au nystagmus ordinaire un nystagmus en sens inverse, 
dont la physiopathologie devra tenir compte. 


A. Nieppu (Florence). — Note sur le nystagmus et sur le 
vertige provoqués dans les maladies et les lésions de l'oreille. — 
Selon l’auteur le nystagmus n’est pas absolument indépendant 
de la volonté, comme le prouvent deux cas de nystagmus volon- 
taire observés par lui. Cette particularité augmente la difficulté du 
diagnostic entre une lésion labyrinthique et une commotion céré- 
brale; il en décrit les caractéres différenciels. 


G. Prvarout (Turin). — Sur la valeur diagnostique du nystag- 
mus. — Selon l’auteur le nystagmus spontané est un symptome 
trés infidéle et trés inconstant dans les lésions labyrinthiques : le 
nystagmus provoqué est un auxiliaire excellent pour le diagnostic 
dans le cas de diminution de l’excitabilité labyrintique, mais il ne 
peut pas encore étre considéré comme un signe pathognomonique 
d’aucune lésion labyrinthique, quelle que soit sa facon de se com- 
porter dans les diverses épreuves. 


V. ve Ciena (Génes). — Description sur la théorie acoustique 
et vues personnelles. — L’auteur compare le mécanisme fonction- 
nel de Ja membrane tympanique & celui d’une vulgaire membrane 
susceptible de vibrer; il considére, d’autre part, la partie cochléaire 
de loreille interne comme un appareil enregistreur destiné a rece- 
voir dans chaque unité de temps une vibration unique formée par 
le complexus de toutes les vibrations qui la composent. 


A. Nrepuci (Florence). — Acoumétrie scientifique et acoumé- 
trie pratique. — L’acoumétrie trouve des applications en physio- 
logie, enclinique, en médecine légale. Examinant |’instrumentation 
propre 4 ces diverses applications, l’auteur montre l’insuffisance 
des moyens d’examen précis et pratiques pour la clinique et sur- 
tout pour la médecine légale. En médecine légale, l’examen avec 
la parole doit étre fait au moyen de courtes phrases et l’examen 
acoumétrique doit pouvoir indiquer les conditions de l’audition 
relativement aux sources sonores qui entrent en jeu dans l’exercice 
de la profession. 


A. Torerta (Génes). — L’auteur propose, comme moyen pratique 
de reconnaitre une diminution éventuelle de la partie inférieure de 
I’échelle tonale, usage d'une vulgaire pince anatomique qu’on fail 
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vibrer librement aprés en avoir rapproché les extrémités jusqu’au 
contact : on obtient ainsi un son de tonalité basse et correspondant 
a environ 36 a 37 vibratiens doubles par seconde (Stefanini). 


L. CasTELLANI (Milan). — La courbe de la fatigue dans les ma- 
ladies du labyrinthe. — En comparant les tracés ergographiques 
obtenus chez huit individus porteurs de diverses lésions labyrin- 
tiques avee des tracés obtenus chez des individus normaux, |’au- 
teur n’a pas trouvé de différence ; il nie !’influence des lésions laby- 
rinthiques sur la force et )’épuisement de la fibre musculaire striée. 


L. CasTeLLani. — Les effets des excitations acoustiques sur 
la circulation cérébrale. — Chez un malade soumis a une craniec- 
tomie avec vaste solution de continuité de la table osseuse de la 
volte crdnienne, |’auteur a pu observer que |’excitation acoustique 
produite par des diapasons de basse tonalité détermine une accé- 
lération des pulsations cérébrales, tandis que l’excitation due a des 
diapasons de tonalité moyenne ou élevée proyoque une légére dimi- 
inution dansle nombre des contractions, une élévation des courbes, 
une disparition ou un fort abaissement de l’onde dicrote. 


P. Masucci (Naples). — Contribution clinique aux manifesta 
tions arthritiques dans la sphére de quelques oto-rhino-laryngo- 
pathies. — Pendant trente ans d’exercice professionnel |’auteur 
a eu l’occasion d’observer beaucoup de manifestations de nature 
arthritique : dix cas de tophi arthriliques sur {les cartilages du 
nez; dix cas de manifestations arthritiques du pharynx, trois cas a 
localisation laryngée, dix a localisation auriculaire. 


C. Canestao. — Otorrhagie et épilepsie. — Cas d’hémorragie 
du conduit auditif externe pendant un accés épileptique avec 
hémorragie sous-conjonctivale du coté opposé. L’auteur croit que 
ce cas, dont il ne trouve pas l’équivalent dans la littérature, est 
lié 4 des phénoménes de stase veineuse. 


L. Mancroit (Rome). — L’examen de loreille et des premiéres 
Vvoies respiratoires dans quelques écoles communales de Rome. — 
Sur 1000 enfants examinés, l’auteur en a trouvé 270 atteints 
d’affections auriculaires et 235 avec des prédispositions a ces ma- 
ladies; 295 seulement étaient sains. Il croit possible en un temps 
relativement court l’examen otologique d'un nombre méme consi- 
dérable déléves. 
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I. (Milan). — L’inspection oto-rhino-laryngoscopique 
dans les écoles primaires de la commune de Milan pendant l’an- 
née 1944-4942. — L’auteur a constaté une diminuation des malades 
par comparaison avec les années précédentes. Il considére ce fait 
comme la conséquence d’une plus grande surveillance hygiénique 
de la part des parents, qui se montrent d‘ailleurs plus disposés a 
suivre les traitements prescrits. 


G. Gavetio (Turin). — Paralysie faciale consécutive a des trau- 
matismes de l oreille. — Deux cas ou, a la suite de traumatismes 
sur la région temporo-pariétale, il apparut, 5 et 7 jours apres le 
traumatisme, une paralysie compléte mais transitoire du facial. 
L’auteur considére la lésion comme une névrite en rapport avec 
le traumatisme. 


M. Anretut (Bologne). — Commotion cérébrale et labyrin- 
thite. — Caractéres différenciels entre les deux lésions étudiées 
d’aprés des cas cliniques. 


Séance du 21 septembre. 


Président : G. Pout. 


S. Pusareri (Palerme). — Hémolymphangiome caverneux du 
pavillon. — Description d’un cas clinique et examen histologique 
de la tumeur avec considérations sur la pathogénie de ces tumeurs. 


L. Casre.uant. — Endothéliome du lobule de l’oreille. — Cas 
clinigue et préparations histologiques le concernant, 


I. Bonone (San Remo). — Sur quelques particularités cliniques 
des complications générales et endo-craniennes d otites moyennes 
purulentes. — Descriptions de divers cas cliniques et examen 
critique de la symptomatologie dont l’interprétation présente sou- 
vent, suivant l’auteur, des difficultés et. de l’incertitude. 


E. Rint (Trieste). — Sur un cas de pachyméningite interne 
purulente dorigine otitique. — Cas d’otite moyenne purulente 
chronique ayant causé la mort par !’intermédiaire d’une complica- 
tion endo-cranienne que l’autopsie démontra consister en une pachy- 
méningite purulente du coté opposé a l’affection auriculaire. 
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V. pe Ciena (Génes). — Métastases 4 la suite d’abcés métasta- 
tiques otitiques. — Cas d’otite moyenne purulente chronique ré- 
chauffée avec thrombo-phlébite du sinus latéral et développement 
de dix abcés métastatiques. Le troisieme de ces abcés se forma dans 
Yaine aprés l’intervention opératoire; il serait, selon l’auteur, le 
foyer initial des abcés ultérieurs. 


E. Rimini (Trieste). — De l'influence du Salvarsan sur le nerf 
acoustique. — S’appuyant sur l’observation de huit cas d’affection 
de l’acoustique chez des malades atteints de syphilis et traités par 
Salvarsan, l’auteur se croit autorisé & considérer les neuro-récidives 
comme plus fréquentes aprés le traitement par l’arsénobenzol; il 
explique le fait en admettant un principe réactionnel de la part du 
nerf acoustique qui serait sensibilisé vis-a-vis du Salvarsan. 


L. Pusatert (Palerme). — La thérapeutique colloidale dans 
quelques complications otitiques. — D’aprés deux cas cliniques, 
dont il expose histoire, auteur se loue de l'emploi du traitement 
colloidal dans les formes pyohémiques otogénes et croit qu'il aida 
efficacement a la guérison chez deux malades. 


V. Martini (Génes). — Contribution a la chirurgie plastique des 
pavillons auriculaires. — Description d'un procédé technique 
pour obvier & la conformation en anse du pavillon : il consiste dans 
Pavivement d’une zone déterminée & la face postérieure d'un pavil- 
jon et d'une portion correspondante sur la région mastoidienne. 


F, Manciotr (Rome). — Sur le moment propre 4a l'’opération 
dans quelques formes d’ostéomyélite aigué partielle de la mas- 
toide. — L’indication opératoire est fournie, selon l’auteur, par 
une étude exacte des symptoémes dans chaque cas : elle exige une 
décision toute spéciale. 


CaLamipa (Milan). — Abcés cérébelleux opéré et guéri. — Le 
cas, qui concerne une femme de 34 ans, est intéressant en raison 
de particularités de marche et de symptomatologie. 


V. Catamipa. — Sur le traitement chirurgical des thrombo- 
phlébites otitiques. — Sur un chiffre de 783 interventions opéra- 
toires sur la mastoide et de 23 cas de thrombose dn sinus, |’auteur 
a pratiqué 19 fois Pouverture du sinus avec ablation du thrombus. 
Chez fons malades il ms la ligature de la jugulaire ; dans lun 
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des cas il pratiqua de plus l’ouverture du golfe de la jugulaire 
d’aprés la méthode de Pifl, mais avec un résultat léthal; dans 
Vautre il employa la méthode de Guenest avec un résultat fayo- 
rable. 


G. Gavetto (Turin). — Quelques cas de thrombophlébite oti- 
tique avec terminaisons diverses. — Deux cas de thrombophlébite 
du sinus latéral; dans l'un la propagation du processus phlébitique 
se fit vers le golfe de la jugulaire et fut enrayée et guérie par l’abla- 
tion du ecaillot et la ligature de la veine, dans l'autre la propaga- 
tion se fit aux méninges. Autre eas de thrombo-phlébite probable du 
sinus caverneux avec guérison. 


V. Amprosini (Milan). — Abcés épidural, carie et trajet fistu- 
leux de la portion pétreuse du rocher droit, séquestre du canal 
semi-circulaire horizontal, paralysie compléte du facial droit; 
traitement radical; guérison. — Cas d’otile moyenne aigué droite 
avec ouverture de la mastoide et guérison apparente; apparition 
ultérieure de vertige, de symptomes d'irritation du facial, interven- 
tion radicale suivie de paralysie faciale, élimination de séquestres 
du rocher; guérison aprés deux ans de soins. 


F. Manerout (Rome). — Séquestre du rocher et abcés sous-dural ; 
interventions chirurgicales, guérisons. 


I. Tommasi (Lucques). — Cholestéatome récidivant. Thrombose 
du sinus, du bulbe et de la jugulaire avec pyohémie trés grave. 
Guérison sans ligature de la jugulaire. 


G, Cangstro (Génes). — L’emploi de la méthode de Beck et de 
la médication bismuthée en otologie. — L’auteur a employé la 
pate de Beck dans des mastoidites aigués ou chroniques, simples ou 
tuberculeuses, et dans un cas de fistule salivaire parotidienne consé- 
cutive dune intervention opératoire sur la mastoide. Ses observa- 
tions, faites aussi dans des cas d’otite moyenne suppurée chronique, 
font croire que le champ de l’otologie se préte bien & l’application 
de la médication bismuthée. 


G. Bruzzone (Turin), — Notes de thérapeutique plastique du 
conduit auditif membraneux dans l’opération radicale (emploi de 
la pate de Beck). — Dans trois cas de suppuration chronique avec 
fistule, l'un a la suite d’uu sinusite frontale, les autres a la suite 
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d'un abcés cervical profond, l'emploi de la pate de Beck réussit 
bien, comme on I’a déja constaté en chirurgie générale. Dans la 
plastique du conduit auditif externe l’auteur donne la préférence 
ala résection de la paroi postérieure du conduit membraneux, dont 
il expose les particularités techniques. 


S. Crretut (Catane). — Nouvelle méthode pour fermer la plaie 
retro-auriculaire chez quelques opérés dévidement. — La 
méthode consiste essentiellement & détacher un lambeau de la peau 
du pavillon, en Je rabattant en arriére, et en appliquant ensuite 
une greffe épidermique sur la surface avivée. 


F. Garrercui (Florence). —Un cas d’écoulement abondant et in- 
termittent de liquide céphalo-rachidien par loreille externe. — 
Fillette de 3 ans, atteinte depuis longtemps de suppuration auricu- 
laire avec des périodes d’écoulement profus précédées de douleurs 
intenses aux vertex et de violentes otalgies. L’écoulement trés abon- 
dant, de prés d’un litre, persistait pendant dix 4 douze jours. 


A. MANNELLI (Milan). — La lecture labiale chez les sourds. — Pour 
suppléer 4 la surdité intense qui frappe certaines personnes adultes, 
lauteur a enseigné la lecture labiale avec de bons résultats. 

M. Bounay. 
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A Yoccasion de la réunion du XVII¢ Congrés international de Méde- 
cine & Londres seront décernés le Prix de Moscou, le Prix de 
Paris et le Prix de Hongrie. 

Le Prix de la ville de Moscou, institué en commémoration du 
XII Congrés international de Médecine, d’une valeur de 5000 francs, 
sera décerné pour le meilleur travail sur la médecine ou Vhygiéne, ou 
pour des services éminents rendus & l’humanité souffrante. 

Le Prix du XIIIe¢ Congrés international de Médecine, de Paris, 
dune valeur de 4000 francs, sera donné & une seule personne pour 
une découverte ou un ensemble de travaux originaux, qui ne remon- 
teront pas & plus de 10 ans, et qui porteront sur la Médecine, la Chi- 
rurgiec, l'Obstétrique ou les Siences anatomiques ou biologiques, dans 
leurs applications aux Sciences médicales. 

Le Prix de Hongrie, institué en commémoration du XVI* Congrés 
international de médecine, d'une valeur de 3000 couronnes, sert a 
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NOUVELLES. 
récompenser un ouvrage, rentrant dans le domaine des sciences médi- 
cales et ayant paru dans l’intervalle de deux Congrés internationaux, — 

Le Bureau- de la Commission permanente des Congrés _ inter- 
nationaux de médecine invite les collegues a bien vouloir lui 
nommer les savants qu‘ils jugent les plus dignes d’étre couronnés, 
Aussi pourra-t-on présenter sa propre candidature. La présentation 
d’une candidature doit étre accompagnée de l’envoi d’un exemplaire 
de louvrage sur lequel la canditature est fondée. 

LA HAYE, Hugo de Grootstraat, 10 PAYS-BAS. __ 


SocikTE ALLEMANDE d’OTOLOGIE. 


La 22° réunion de la Société Allemande d’Otologie se tiendra les9 et 
10 mai 1913 a Stuttgard. Les titres des communications seront recus 
jusqu’au 20 mars au plus tard. Adresser la correspondance au D* Ru- 
dolf Panse, secrétaire, Haupstrasse, 32 I, Dresde N. 


NOUVELLES DIVERSES. 

Il vient de se créer en Allemagne une nouvelle Société médicale: La 
Société des Oto-rhino-laryngologistes de la Basse-Allemagne. La pre- 
miére session se tiendra en avril 1913 & Kiel, sous la présidence du 
professeur Friedrich. 

Le 4 février dernier a eu lieu & Vienne une féte en Paonneur du PF 
O. Chiari, qui a atteint sa soixantiéme année. De trés nombreux éléves 
se groupérent ce jour-la autour du maftre si sympathique de la Laryn- 
gologie viennoise. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour |’ Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE DU MOUTHIERS 
PARIS — 414, Rue de Bourgogne — PARIS 


QUATAPLASME) 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeut. 


Précieux 4 employer dans toutes les inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, a 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AUGER. 


3634-13 — Corset. Imprimerie Crété. 
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